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AVIS  AU  LECTEUR. 


Si  Ton  songe  aux  nombreuses  publications  périodiques  qui 
sollicitent  avec  plus  ou  moins  de  succès  l'attention  dû  public 
médical,  il  semble  qu'il  y  ait  excès  de  production  plutôt  que 
disette,  et  qu'on  ait  plus  à  craindre  la  satiété  que  le  besoin. 
L'apparition  d'une  revue  nouvelle  pourrait  donc  causer  quel- 
que étonnement.  Pourtant,  au  milieu  de  cette  végétation  luxu 
riante,  un  coin  est  resté  stérile,  et  nous  avons  pensé  qu'on 
saurait  gré  à  ceux  qui  le  cultiveraient. 

Tout  le  monde  sait  que  les  enfants  foi*ment  au  moins  la 
moitié  de  la  clientèle  médicale,  par  la  fréquence  de  leurs  ma 
ladies.  Or,  sll  est  des  recueils  qui  s'occupent  de  pathologie  en 
général,  et  d'autres  de  pathologie  spéciale  (dermatologie,  gyné- 
cologie, maladies  des  yeux,  des  oreilles,  du  larynx),  il  n'en  est 
aucun,  du  moins  en  France,  qui  soit  consacré  aux  maladies 
des  enfants.  Sous  ce  l'apport,  nous  sommes  moins  bien  pour- 
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chacun  de  nos  numéros,  un  tiers  sera  rempli  par  le  résumé, 
Tanalyse  ou  la  critique  des  communications  et  des  ti-avaux 
qui  se  rapporteront  aux  maladies  des  enfants,  dans  les  Sociétés 
savantes  ou  ailleurs,  en  France  et  à  l'étranger. 

Telle  est  la  direction  générale  que  nous  désirons  imprimer 
à  cette  publication  ;  nous  espérons  y  être  encouragés  pai*  la 
sympathie  de  nos  confrères. 

E.  Cadet  de  Gassicourt.  de  Saint-Oerhain. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  LA  DIPHTHERIE  A  FORME  PROLONGEE 
Par  le  D'  Gadet  4^  Gasftleoart. 

Il  n*est  pas  de  maladie  qui  ait  été  plus  souvent  étudiée,  exa- 
minée sous  un  plus  grand  nombre  d'aspects,  plus  profondé- 
ment fouillée  que  la  diphthérie;  il  n'en  est  pas  non  plus  dont 
l'intérêt  soit  plus  vivant,  plus  poignant  même,  non  seulement 
à  cause  du  nombre  toujours  croissant  des  personnes  atteintes, 
mais  encore  à  cause  de  sa  gravité  toujours  plus  grande.  Aussi, 
et  malgré  les  importants  travaux  qui  lui  sont  consacrés,  il 
semble  que  le  sujet  ne  soit  jamais  épuisé,  car  il  tient  toujoui*s 
en  éveil  la  légitime  curiosité  des  médecins. 

Il  est  vrai  que  la  diphthérie  nous  pose  sans  cesse  les  plus 
redoutables  problèmes,  et  que,  mieux  nous  la  connaissons, 
plus  nous  apprenons  à  la  craindre,  par  la  conviction  raisonnée 
de  notre  impuissance  à  la  combattre.  Celui  qui  jetterait  quel- 
que lumière  sur  son  origine  et  sur  sa  nature  se  ferait  une 
pfrande  place  dans  la  science,  et  mériterait  la  reconnaissance 
de  rhumanité,  en  nous  donnant  seulement  Tespoir  de  guérir 
cette  terrible  maladie. 

Mais,  en  dehors  et  au-dessous  de  ces  vastes  recherches,  il 
est  intéressant  encore  d'étudier  des  questions  plus  restreintes, 
négligées  ou  à  peine  effleurées  par  la  plupart  des  auteurs,  et 
qui  cependant  sont  fort  utiles  à  connaître.  Tel  est  le  sujet  que 
j'aborde  aujourd'hui,  et  dont  une  chance  heureuse  m'a  per- 
mis d'observer  un  assez  grand  nombre  d'exemples. 

Ce  n'est  pas  que  la  Hiphthérie  à  forme  prolongée  n'ait  déjà 
été  signalée  par  quelques  médecins,  et  décrite  par  quelques 
autres;  mais,  outre  qu'en  lui  donnant  le  nom  de  croup,  d'an- 
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gine  couenncuse,  do  coryza  coueniieux  chroniques,  plusieurs 
d'entre  eux  ne  paraissent  pas  en  avoir  saisi  le  véritable  carac- 
tère, ils  n'ont  pas,  selon  moi,  traité  ce  point  de  pathologie 
avec  toute  l'ampleur  qu'il  mérite,  faute,  probablement,  de  faits 
assez  nombreux. 

Enfin,  ce  sujet  touche  à  une  question  doctrinale  de  haute 
importance,  résolue  en  sens  opposés  par  les  nosologistes  ;  je 
veux  parler  des  affections  pseudo-membraneuses,  et  en  parti- 
culier du  croup  de  nature  inflammatoire.  Je  ne  puis  songer,  il 
est  vrai,  à  entreprendre  incidemment  l'étude  de  ces  problèmes 
si  controversés,  mais  je  pense  que  la  diphthérie  à  forme  pro- 
longée nous  fournira  des  exemples  propres  à  y  jeter  quelque 
Itmiière. 

Je  disais  tout  à  l'heure  que  la  forme  prolongée  de  la  diphthérie , 
quoiqu'elle  ne  soit  pas  entrée  dans  la  description  classique  de 
la  maladie,  n'avait  pas  échappé  à  l'attention  de  tous  les  obser- 
vateur». Dès  1803,  en  effet,  Schwilgué,  dans  son  ouvrage  inti- 

« 

tulé  :  Recueil  des  observationê  et  des  faiU  relatifs  au  croup^  cite 
l'opinion  d'un  médecin  suédois,  nonuné  Salomon,  qui  admet- 
tait la  chronicité  possible  du  croup.  En  1812,  Vieusseux  cite 
quatre  faits  auxquels  il  donne  le  nom  de  croup  prolonge;  il 
est  vrai  que  ces  faits  sont  peu  détaillés,  et  par  cela  môme  peu 
probants. 

Puis  il  nous  faut  franchir  une  longue  période,  et  arriver 
jusqu'en  1850,  pour  trouver  dans  les  mémoires  publiés  par 
Empis  [Arch,  gèn,  de  méd,)  une  mention  nouvelle  de  cette 
forme  particulière  de  la  diphthérie.  Cet  auteur,  en  effet,  re- 
marque que  la  maladie  peut  suivre  parfois  une  marche  traî- 
nante; il  en  donne  comme  preuve  un  cas  où  la  diphthérie  est 
restée  localisée  sur  les  amygdales  pendant  vingt-sept  joui'S,  et 
un  autre  cas  oii  le  croup  a  débuté  seulement  le  14e  jour 
d'une  diphthérie  linguale. 

Plus  récemment  encore,  et  presque  coup  sur  coup,Isambert 
publiait  dans  les  Archives  générales  de  médecine  (1857)  une 
observation  de  coryza  couenneux  qui  avait  duré  neuf  mois;  et 
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fiarihez  lisait  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1858)  une 
observation  de  diphthérie  chronique,  suivie  de  réflexions 
pleines  dlatérôi. 

Mais  tous  ces  faits  restaient  isolés,  et  en  quelque  sorte 
épars;  personne  n'avait  songé  à  les  réunir  en  faisceau  et  à 
tracer  Thistoire  de  cette  forme  particulière  de  diphthérie, 
lorsque  plusieurs  cas  de  même  ordre  se  sont  présentés  à  mon 
observation  dans  ces  dernières  années.  C'est  alors  q\^  deux  de 
mes  élèves  prirent  successivement  cette  question  pour  sujet 
de  leur  thèse  inaugurale.  Celle  de  Hybre  parut  en  1875,  celle 
de  Garcia  Hijo  en  1&7S.  Ces  travaux  sont  basés  sur  les  faits 
que  j'avais  observés  à  cette  époque  et  sur  ceux  que  leurs  au« 
teurs  avaient  pu  rassembler;  mais,  quoique  les  deux  thèses 
aient  été  composées  avec  soin,  et  que  celle  de  Garcia  Rijo,  en 
particulier,  soit  pleine  d'intérêt  et  de  mérite,  il  ne  me  semble 
pas  que  la  diphthérie  à  forme  prolongée  y  soit  présentée  sous 
sou  véritable  aspect  et  avec  une  netteté  suffisante.  Je  ne  veux 
pas  dire,  assurément,  que  les  idées  qu'elles  renferment  soient 
toutes  inexactes;  je  serais  d'autant  moins  fondé  à  soutenir 
cette  opinion  que  la  plupart  de  ces  idées  sont  les  miennes. 
Seulement,  il  m'a  paru  que  la  caractéristique  de  la  maladie  no 
ressortait  pas  avec  assez  de  relief,  que  sa  physionomie  propre 
n'était  pas  suffisamment  accusée. 

En  abordant  l'étude  de  cette  forme  particulière  de  la  diph- 
thérie, il  semble  nécessaire  de  se  poser  d'abord  une  question 
préjudicielle  :  le  titre  que  je  donne  à  ce  mémoire  est-il  exact? 
Les  faits  que  je  vais  citer  appartiennent-ils  à  la  diphthérie? 
Ne  sont-ce  pas  plutôt  des  exemples  d'affection  pseudo*membra- 
neuse  inilammatoire?  Les  pseudo-membranes  qui,  après  tout, 
sont  le  seul  signe  visible  de  l'affection  qui  nous  occupe,  sont-* 
elles  le  produit  de  l'inflammation  ou  de  l'infection  ? 

Ces  objections  sont  logiques,  je  le  reconnais,  et  je  n'ai  nul-* 
lement  l'intention  d'éluder  la  difficulté.  Seulement,  je  demande 
au  lecteur  la  permission  d'ajourner  ma  réponse  après  l'exposé 
des  faits;  en  attendant,  il  m'autorisera,  je  l'espère, à  employer 
le  mot  de  diphthérie  à  forme  prolongée,  qui  rend  bien  ma 
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pensée,  et  que  je  le  prie  d'accepter  provisoii^ement,  sous  toute 
réserve. 

Que  doit-on  entendre  par  cette  expression  :  diphth&ie  à 
fùt^me  prolongée?  Est-elle  préférable,  et  doit-elle  être  substituée 
à  celle  de  diphthérie  chronique^  employée  par  quelques  au- 
teurs, en  particulier  par  Barthez?  On  n'en  saurait  douter.  Sans 
entrer  dans  une  discussion  philosophique  sur  le  sens  du  mot  : 
chronicité,  il  n'est  évidemment  pas  applicable  à  une  maladie 
dont  la  durée  est  limitée  à  quelques  mois  au  maximum.  Le 
mot  :  subaigu,  préférable  à  coup  sûr,  ne  répondrait  pas  non 
plus,  selon  moi,  à  la  réalité  des  faits.  Une  maladie  subaiguC 
est  celle  dont  les  symptômes  se  déroulent  dans  le  même  ordre 
et  selon  les  mêmes  lois  que  la  forme  aiguë,  mais  avec  plus  de 
lenteur.  Or,  dans  la  forme  de  diphthérie  qui  nous  occupe,  il 
n'en  est  pas  ainsi;  la  maladie  débute  d'abord  exactement 
comme  dans  les  cas  ordinaires,  puis,  au  bout  d'un  temps  plus 
ou  moins  long,  d'habitude  après  quelques  jours  de  dui^ée,  la 
maladie  semble  s'éteindre  et  faire  place  à  une  sorte  de  ten- 
dance  fatale  de  l'oj'ganisme  à  la  reproduction  incessante  des 
fausses  membranes.  Quand  cette  période  se  termine  par  la  gué- 
rison,  aucun  nouveau  symptôme  n'apparaît  :  seulement  la 
production  des  fausses  membranes  s'épuise;  quand  elle  se 
termine  par  la  mort,  celle-ci  est  due,  non  à  l'empoisonnement, 
mais  à  l'asphyxie.  En  d'autres  termes,  la  diphthérie  à  forme 
prolongée  n'est  jamais  toxique,  et  le  danger  qu'elle  fait  courir 
aux  malades  est  la  conséquence  exclusive  du  lieu  où  elle  se 
manifeste. 

Ainsi  le  seul  caractère  qui  distingue  la  forme  prolongée  de 
la  forme  habituelle  est  exclusivement  la  durée.  Le  premier 
point  à  établir  est  donc  celui-ci  :  quelle  est,  dans  les  cas  ordi- 
naires, la  durée  extrême  de  la  diphthérie  ou,  pour  parler  plus 
exactement,  de  la  production  des  fausses  membranes?  La  ré- 
ponse à  cette  question  est  assez  délicate. 

Si  pourtant  je  dépouille  mes  observations,  je  trouve  que  la 
durée  des  fausses  membranes  peut  se  prolonger  dans  le  pha- 
rynx depuis  quatre  jours  au  minimum,  et  surtout  depui«  cinq 
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et  six  jours,  cas  les  plus  communs  Jusqu'à  trente-un  et  trente- 
deux  jours  au  maximum.  Il  en  est  de  même  pour  le  coryza, 
pour  Totite  pseudo-membraneuse,  pour  le  croup.  Pour  le  co- 
ryza,en  particulier,  j'ai  observé  un  cas  de  seize  jours  de  durée, 
et  un  autre  qui  a  persisté  pendant  près  d'un  mois.  Ce  dernier 
fait  s'est  passé  dans  une  famille  où  trois  enfants  étaient 
atteints  en  même  temps  :  l'un  des  enfants,  le  plus  jeune,  a 
succombé  rapidement  à  une  diphthérie  toxique;  le  seconda 
guéri  sans  incident  notable;  le  ^troisième  a  guéri  également, 
mais  après  avoir  présenté  des  fausses  membranes  pharyngées 
pendant  quinze  à  dix-huit  jours,  et  des  fausses  membranes 
nasales  pendant  près  d'un  mois. 

Les  faits  dans  lesquels  la  production  des  fausses  membranes 
se  prolonge  pendant  un  mois  méritent-ils  le  nom  de  diphthé- 
rie prolongée?  Je  ne  le  pense  pas;  non  qu'au  fond  le  processus 
morbide  diffère  dans  ces  cas,  et  dans  ceux  dont  je  vais  parler 
tout  à  l'heure,  mais  tout  simplement  parce  que  ces  faits  sont 
moins  rares  que  les  autres.  Le  mot  diphthérie  prolongée,  en 
effet,  ne  veut  dire  que  ceci  :  prolongée  au  delà  des  limites  ha- 
bitueilles. 

A  ce  point  de  vue,  l'observation  de  Barthez  que  j'ai  déjà 
citée  (Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp,^  1858),  loin  de  mériter 
le  nom  de  diphthérie  chronique,  est  à  peine  digne  du  nom  de 
prolongée,  puisque  les  fausses  membranes  de  l'arriëre-gorge 
ne  se  sont  reproduites  que  pendant  un  mois.  Il  en  est  de  même 
d'un  cas  de  diphthérie  du  pavillon  de  l'oreille,  cité  par  Gar- 
nier  (Thèse  de  Paris,  1859),  dans  lequel  les  fausses  membranes 
persistèrent  iin  peu  plus  d'un  mois. 

Mais,  dans  cette  même  thèse,  un  autre  fait  semblable  (diph- 
thérie du  pavillon  de  l'oreille)  est  digne  assurémentdu  titre  de 
diphthérie  prolongée,  car  les  pseudo-membranes  se  sont  repro- 
duites et  ont  duré  pendant  près  de  deux  mois,  sans  aucun 
incident  notable,  du  reste. 

Cette  première  question  ainsi  vidée,  et  les  limites  au  delà 
desquelles  la  diphthérie  mérite  le  nom  de  prolongée  une  fois 
fixés,  j'entre  au  cœur  même  du  sujet,  que  je  vais  envisager 
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SOUS  deux  aspects  différents  :  j*«Hudierai  d'al)ord  les  diphthé* 
ries  dans  lesquelleâ  les  fausses  membranes  n'ont  pas  atteint 
le  larynx;  puis,  celles  dans  lesquelles  elles  se  sont  dérelop- 
pées,  c'est*à-dire  les  diphihéries  à  forme  prolonçie  iana  croup^ 
et  les  croups  d  forme  prolongée. 

Je  commence  par  la  relation  d'un  cas  observé  par  moi  Tan* 
née  dernièi^e  et  qui  a  duré  quarante-cinq  jours. 

DIPHTHBRIK  A  FOHBfS  PROLOKOKB,  SAN6  GROUP. 

Observation  I. 

La  petite  Feltil  (Léonie) ,  âgée  de  2  ans  1/2,  entre  dans  mon 
service  à  Fhôpital  Trousseau,  le  12  janvier  1881. 

Bile  avait  une  angine  dipthérique  datant  de  huit  jours  ;  des 
fausses  membranes  épaisses  tapissaient  les  deux  amygdales  et 
la  luette;  elles  reposaient  sur  un  fond  un  peu  rouge/mais  non 
saignant.  Les  ganglions  sous-maxillaires  étaient  assez  votumi* 
neuxy  mais  ils  roulaient  sous  le  doigt;  la  région  n'était  pas 
empâtée.  Un  peu  de  jetage,  sans  fausses  membranes  visibles. 
Léger  dépôt  d'albumine  dans  l'urine  chauffée  et  acidulée. 

Le  15  janvier,  1\*  jour  de  la  maladie,  on  constate,  pour  la 
première  fois,  l'existence  de  fausses  membranes. 

Le  21  janvier  (16^  jour),  les  pseudo-membranes  pbaryn«* 
giennes  disparaissent,  celles  de  la  pituitaire  diminuent. 

Mais,  dès  le  lendemain,  je  constate  une  nouvelle  poussée  de 
fausses  membranes  au  pharynx  et  dans  les  narines  ;  de  plus, 
les  narines  sont  pleines  de  sang,  et  les  amygdales  facilement 
saignantes. 

Le  27  (23*  jour  de  la  maladie),  Talbuminurie  augmente  no^ 
tablement. 

Le  30  (26*  jour) ,  les  pseudo-membranes  pharyngées  dimi- 
nuent, mais  de  nouvelles  pseudo-membranes  apparaissent  sur 
le  frein  de  la  langue  et  sur  la  lèvre  inférieure;  le  coryxa 
couenneux  persiste. 

Enfin,  le  1*' février  (28*  jour),  l'état  général  se  modifie;  l'ap- 
pétit renaît,  les  fausses  membranes  disparaissent  des  amyg- 
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dale&  de  la  langue,  des  lèvivs  ;  les  adénopalhies  sous-maxil- 
laires se  résolvent,  Turine  ne  contient  plus  d'albumine.  La 
maladie,  en  un  mot.  semble  toucher  à  sa  an,  et  pourtant  une 
localisation  diphthérique  persiste  :  le  coryza  couenneux  ;  il 
dure  jusqu'au  19  février,  c'est-à-dire  pendant  19  jours,  à  par- 
tir du  moment  où  toute  autre  manifestation  diphthérique  s'é- 
tait éteinte. 

La  durée  totale  de  la  maladie  a  été  de  45  jours,  conune  je 
1  ai  dit.  Mais  l'évolution  se  divise  en  deux  phases  distinctes  : 
dans  la  première,  qui  dure  27  jours,  la  diphthérie  suit  son 
coui*s  tel  qu'on  l'observe  dans  les  cas  d'intensité  moyenne  ; 
dans  la  seconde,  qui  dure  19  jours,  tous  les  symptômes  géné- 
raux de  la  diphthérie  disparaissent  ;  une  seule  manifestation 
morbide  se  prolonge,  et  elle  est  exclusivement  locale. 

L'observation  publiée  par  Isambert  (Arch.  gén.  de  méd ^ 
(avril  1857)  est  la  relation  d'une  diphthérie  dont  la  durée  a  été 
bien  plus  longue.  Je  la  résume. 

Obsbrvation  II. 

C...,  interne  à  l'hôpital  des  Bnfants-Malades,  est  atteint  de 
diphthérie  quelque  temps  après  avoir  pratiqué  une  trachéoto- 
mie. Le  début  de  la  maladie  est  marqué  par  un  large  frisson, 
auquel  succède  une  fièvre  intense  avec  violente  agitation  et 
soif  ardente  ;  la  gorge  est  douloureuse,  et  le  malade  se  plaint 
d'enchifrèncment.  Deux  jours  plus  tard  se  montre  un  écoule- 
ment nasal  acre,  corrosif,  séro-purulent  ;  la  fièvre  augmente 
encore f  ainsi  que  l'agitation. 

A  ce  moment,  la  localisation  des  fausses  membranes  est 
double  :  du  côté  du  pharynx  et  du  côté  de  la  pituitaire.  Mais 
l'angine  est  d'une  intensité  médiocre,  tandis  que  le  coryza  est 
extrême.  Les  fausses  membranes  nasales  sont  fortement  adhé- 
rentes, et  c'est  seulement  le  sixième  jour  qu'elles  commen- 
cent à  se  détacher,  lorsque  le  malade  se  mouche.  La  fièvre 
alors  diminue  :  elle  tombe  tout  à  fait  quelques  jours  plus  tard. 
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Les  symptômes  généraux  s'amendent  chaque  jour  ;  il  ne 
reste  bientôt  plus  qu'une  très  grande  fai])lesse.  Mais  la  locali- 
sation pituitaire  persiste,  et  C...  continue  à  moucher  des 
fausses  membranes  épaisses,  stratifiées,  représentant  exacte- 
ment le  moule  des  cornets. 

Désespérant  de  guérir  à  Paris,  il  part  pour  les  Pyrénées, 
fait  à  Barèges  un  traitement  de  six  semaines,  qui  lui  rend 
presque  toute  sa  vigueur,  mais  qui  ne  modifie  en  rien  la  pro- 
duction incessante  des  pseudo-membranes  dans  les  fosses  na- 
sales. Cependant,  il  i-evient  à  Paris  au  mois  de  septembre,  et, 
sentant  ses  forces  entièrement  rétablies,  son  appétit  éveillé, 
son  état  général  excellent,  il  reprend  son  service  à  Thôpital 
des  Enfants.  11  y  était  à  peine  depuis  quelques  jours,  que  déjà 
l'influence  nosoconiiale  se  faisait  sentir  :  la  production  des 
fausses  membranes  nasales  augmentait.  Il  s'éloigne  de  nou- 
teau. 

Alors  commence  pour  lui  une  véritable  odyssée.  Cherchant 
partout  une  guérison  qu'il  ne  trouve  nulle  part,  il  parcourt 
l'Allemagne,  la  Moldavie,  la  Turquie;  il  change  de  climat,  il 
change  de  manière  de  vivre,  et  il  ne  peut  échapper  à  l'ennemi 
qui  le  poursuit  ;  sa  santé  est  parfaite,  sa  gaieté  môme  reparaît, 
lorsqu'il  oublie  pour  un  instant  l'existence  de  ses  fausses 

membranes  nasales,  qui  renaissent  toujours  avec  une  téna- 
cité désespérante.  Enfin,  après  six  mois  de  voyage,  il  revient 
en  France  à  la  fin  de  T hiver,  et  c'est  alors  seulement  que  le 
coryza  couenneux  disparait,  comme  si  la  guérison  l'attendait 
à  son  foyer  même,  d'où  il  avait  fui  pour  courir  après  elle. 

• 

La  maladie  tout  entière  avait  duré  près  de  neuf  mois. 

Si  jamais  diphthérie  mérita  le  nom  de  prolongée,  certes, 
c'est  bien  celle  dont  je  viens  de  raconter  l'histoire  ;  on  peut  la 
prendre  pour  type,  au  moins  parmi  celles  qui  n'atteignent  pas 
le  larynx.  Or,  il  faut  remarquer  qu'elle  ne  diffère  de  Tobser- 
vation  précédente  que  par  la  durée  :  quarante-cinq  jours  dans 
un  cas,  près  de  neuf  mois  dans  l'autre.  Du  reste,  le  processus 
a  été  exactement  semblable  :  l'angine  et  le  coryza  du  début 
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ont  présenté  tous  les  caractères  de  la  diphthérie  vulgaii^e  d'in- 
tensité moyenne;  puis,  à  un  moment  donné,  plus  tôt  dans  le 
premier  cas,  plus  tard  dans  le  second,  la  santé  générale  s'est 
rétablie  plus  ou  moins  complètement,  et  le  coryza  couenneux 
a  persisté  seul,  pendant  dix-neuf  joure  dans  mon  observation, 
pendant  plusieurs  mois  dans  celle  d'Isambert.  Sauf  la  durée, 
encore  une  fois,  les  deux  faits  semblent  calqués  Tun  sur 
Tautre. 

La  physionomie  que  revêt  la  diphthérie  prolongée  dans  la 
première  phase  de  son  évolution  étant  un  fait  capital  au  point 
de  vue  nosologique,  je  demande  au  lecteur  la  permission  d'y 
insister  encore. 

Au  début,  la  diphthérie  à  forme  prolongée  a  exactement 
l'allure  de  la  diphthérie  vulgaire  :  l'état  général  est  le  même, 
l'état  local  est  identique.  Il  y  a  de  la  fièvre,  tantôt  modérée, 
tantôt  intense  ;  les  pseudo-membranes  ont  l'aspect  habituel, 
ainsi  que  les  parties  sous-jacentes,  Tadénopathie  sous-maxil  < 
laire  est  plus  ou  moins  accusée,  l'albuminurie  peut  exister 
(l'observation  qui  m'est  personnelle  en  est  la  preuve), 
elle  se  développe  sous  l'influence  de  la  contagion  (l'ob- 
servation d'Isambert  le  démontre).  J'ajoute  que  l'allure 
de  la  diphthérie  prolongée,  dans  sa  première  phase,  est  tou- 
jours celle  d'une  diphthérie  d'intensité  moyenne;  il  n'en  sau- 
rait guère  être  autrement  :  si  elle  était  bénigne,  le  malade 
guérirait  plus  vite  ;  si  elle  était  maligne,  le  malade  mourrait 
plus  tôt. 

Or,  le  marche  de  la  forme  prolongée  étant,  dans  sa  première 
phase,  celle  que  je  viens  de  dire,  il  est  impossible  de  distin- 
tinguer  nosologiquement  cette  maladie  de  la  diphthérie  elle- 
même,  sous  prétexte  que  les  fausses  membranes  continuent  à 
se  développer  sur  un  point  quelconque  des  muqueuses  après 
la  terminaison  de  l'état  aigu,  et  sans  aucune  réaction  géné- 
rale. Il  serait,  ce  me  semble,  scientifiquement  absurde  d'ad- 
mettre que  les  fausses  membranes  se  développent  ici  sous 
l'influence  de  l'inflammation,  et  que  c'est  à  une  maladie 
pseudo-membraneuse  inflammatoire  que  nous  avons  affaire. 
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I 

Les  partisans  les  plus  résolus  de  la  dualité  du  ci*oup  repous- 
seraient eux-mêmes  cette  manière  de  voir,  puisqu'ils  donnent 
uomme  marque  diatinctive  du  croup  inflammatoire  l'absence 
de  contagion  et  Tabsence  d'albumine. 

Nous  ne  pouvons  donc  donner  à  ces  faits  d'autre  nom  que 
celui  de  diphthérie  à  formé  prolongée.  Nous  verrons  tout  à 
l'heure  quel  lien  étroit  unissent  les  angines  et  les  coryzas  pro- 
longés aux  cas  dans  lesquels  le  croup  suit  une  marche  iden- 
tique. 

Mais  si  rien  n'autorise  à  distraire  de  la  diphthérie  la  forme 
prolongée,  si  môme  on  est  contraint  de  l'y  faire  rentrer  entiè- 
rement, on  est  en  droit  néanmoins  de  se  demander  pourquoi 
la  diphthérie  se  pix>longe,  et  comment  cette  production  inces- 
sante de  fausses  membranes  parait  être  inoffensive. 

A  la  première  question,  je  ne  vois  aucune  réponse  satisfai- 
sante ;  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  n'est  pas  possible  de 
dire  pom'quoi  une  maladie  est  courte  ou  longue,  abortive  ou 
prolongée,  bénigne  ou  grave,  qu'il  s'agisse  d'une  scarlatine, 
d'une  coqueluche,  d'une  fièvre  typhoïde  ou  d'une  diphthérie. 
Dira-t-on  que  le  poison  diphthérique  est  plus  ou  moins  ac- 
tif, que  son  action  s'épuise  plus  ou  moins  lentement?  On  ré- 
pond alors  à  la  question  par  la  question,  et  l'explication  que 
l'on  semble  donner  n'explique  rien.  Admettra-t-on  que  la 
quantité  de  microbes  nécessaires  à  la  production  de  la  mala- 
die est  faible  dans  un  cas,  plus  forte  dans  un  autre,  extrême 
dans  un  troisième,  et  (|u'à  ces  di (rérenies  concentrations  de 
microbes  correspondent  des  gravités  et  des  durées  différentes? 
C'est  reproduire  la  réponse  précédente  en  la  doublant  d'une 
liypothèsc,  probable,  à  coup  sûr,  certaine,  si  l'on  veut,  mais 
non  démontrée.  Cherchera-t-on  à  expliquer  les  faits,  en  sup- 
posant que  les  muqueuses,  excitées  d'abord  par  la  diphthérie, 
contractent  l'habitude  de  reproduire  des  fausses  membranes, 
même  quand  le  poison  morbide  a  épuisé  son  action,  et  que 
sur  la  maladie  infectieuse  primitive  se  greffe  une  maladie  in- 
flammatoire? C'est  là  une  vue  de  l'esprit,  qui  peut  sembler  in» 
génieuse,  mais  qui,  le  lectem*  le  verra  bientôt,  est  démentie 


^ 
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par  168  faits.  Mieux  vaut  avouer  notre  ignorance  que  de  nous 
perdre  dans  les  brouillards;  la  science  ne  s*en  est  jamais  bien 
trouvée. 

Remarquons,  d'ailleurs,  que  si  la  diphthérie  qui  guérit  dure 
le  plus  souvent  de  cinq  à  dix  jours,  elle  dépasse  encore  assez 
souvent  ce  terme.  Sur  cent  angines  diphthériques  guéries, 
dont  je  possède  les  observations,  et  pour  lesquelles  la  durée  a 
été  notée  avec  le  plus  grand  soin,  j*en  trouve  vingt-huit  qui  se 
sont  prolongées  de  onze  à  trente-deux  jours.  Pour  être  pré- 
cis, je  dois  même  ajouter  que  l'exception  relative  commence 
seulement  à  partir  du  16*  joui*  ;  encore  possédé-je  dix  cas  qui 
ont  dépassé  cette  limite.  La  diphthérie  à  forme  prolongée  n'est 
donc  que  l'exagération,  que  Textension  de  la  forme  vulgaire  ; 
elle  ne  s'en  distingue  que  par  sa  rareté,  et  il  y  a  lieu  de  croire 
que  si  toutes  les  observations  de  diphthérie  étaient  publiées, 
r  intervalle  qui  sépare  les  diphthéries  à  dui'ée  commune  des 
diphthéries  les  plus  prolongées  serait  aisément  comblé. 

La  seconde  question,  relative  à  Tinnocuité  des  fausses 
membranes,  n'est  pas  pour  m'embarra^ser  ;  je  professe  sur  ce 
point  une  opinion  que  l'exemple  des  diphthéries  à  forme  pro- 
longée ne  peut  que  corroborer.  Non  seulement  je  n'admets  pas 
que  la  diphthérie  soit  une  maladie  primitivement  locale,  et 
que  l'intoxication  de  l'organisme  soit  le  fait  des  fausses  mem- 
branesi  mais  je  n'admets  pas  davantage  que  les  fausses  mem- 
braneS)  produites  d'abord  par  le  poison  diphthérique,  devien- 
nent à  leur  tour  une  soui*ce  de  poison  secondaire.  Je  ne  sau- 
rais donc  être  surpris  de  voir  les  pseudo-membranes  de  la 
diphthérie  à  forme  prolongée  i*ester  inoifensives,  et  l'orga- 
nisme ôtre  indifférent  à  leur  présence  ;  je  serais  au  contraire 
fort  étonné  qu'il  en  fut  autrement,  si  étonné  mâme  que  toutes 
mes  idées  nosologiques  en  seraient  profondément  modifiées. 

Cela  dit,  je  vais  aborder  un  autre  ordre  de  faits.  Jusqu'ici 
l'histoire  de  la  diphthérie  à  forme  prolongée  était  plus  intéres- 
sante au  point  de  vue  nosologique  qu'au  point  de  vue  prati- 
que ;  qu'il  la  Connaisse  ou  qu'il  l'ignore,  le  médecin  n*en  res- 
tera pas  moins  spectateur    passif  du  processus  morbide; 
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sa  science  ne  lui  permettra  même  pas  de  porter  toujours  .un 
pronostic  rassurant,  car  les  faits  connus,  quoique  tous  heu- 
reusement terminés,  sont  trop  peu  nombreux  pour  autoriser 
une  affirmation  catégorique.  Maintenant,  je  vais  m'occuper 
(le  la  diphthérie  localisée  dans  le  larynx  et  dans  la  trachée, 
c'est-à-dire  du  croup  à  forme  prolongée;  la  pratique  aura  autant 
à  gagner  que  la  théorie  à  cette  étude. 

CROUP  A  FORME  PROLONGÉE. 

Jusqu'ici,  les  faits  que  j'ai  signalés  à  l'attention  du  lecteur 
se  sont  tous  terminés  par  la  guérison  ;  ils  ont  tous  une  phy- 
sionomie commune.  Pour  ceux  dont  je  vais  parler,  il  n'en  est 
as  toujours  ainsi;  il  faut  donc  se  garder  d'une  généralisation 
rop  hâtive. 

Les  croups  à  forme  prolongée  peuvent  être  divisés  en  trois 
classes:  ceux  qui  se  prolongent  et  guérissent  sans  opération, 
ceux  qui  se  prolongent  avant  l'opération,  ceux  qui  se  prolon- 
gent après  elle.  On  comprend  de  reste  que  je  n'aie  jamais 
observé  de  croups  prolongés  et  morts  sans  trachéotomie; 
l'amour  de  l'observation  désintéressée  ne  peut  guère  aller  jus- 
que-là. 

Croups  prolongées  non  opérés,  —  La  durée  des  croups  guéris 
sans  opération  est  extrêmement  difficile  à  évaluer,  si  l'on  en- 
tend par  croup,  comme  je  le  fais  ici,  la  diphthérie  laryngo- 
trachéale  ;  la  raucité  de  la  toux  et  de  la  voix  peuvent  en  effet 
persister  longtemps  après  la  disparition  des  fausses  membra- 
nés,  tandis  que  c'est  la  disparition  des  fausses  membranes  qui 
marque  pour  nous  la  fin  véritable  du  croup.  Il  faudrait  donc 
que  le  ci^oup  se  terminât  par  le  rejet  d'une  fausse  membrane, 
pour  que  nous  ayons  une  donnée  certaine  sur  sa  durée,  et 
tout  le  monde  sait  que  ce  mode  de  terminaison  est  infiniment 
rare. 

Ainsi  les  chifli^s  que  je  pourrais  citer  d'après  mon  expé- 
rience pei*sonnelle,  et  ceux  que  nous  fournissent  lesauteui's  ne 
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nous  indiquent  pas  ce  que  nous  aurions  intérêt  à  savoir,  c^est- 
à-dire  Tépoque  exacte  de  la  disparition  des  pseudo-membranes. 
Cependant  quelque  peu  probants  qu'ils  soient,  ils  nous  prou- 
vent nettement  que  les  croups  guéris  sans  opération  sont 
très  rarement  prolongés.  En  effet,  je  n'ai  jamais  vu  un  croup 
guérir  spontanément  après  le  2&^  jour,  et  le  D^  Sanné,  qui  cite 
un  cas  guéri  au  27«,  et  un  autre  au  32*  jour,  n'en  cite  qu'un 
seul  au  60*.  Or,  comme  j'ai  établi  déjà  que  les  fausses  mem- 
branes pouvaient  persister  un  mois  dans  le  pharynx  sans  que 
le  fait  méritât  le  nom  de  diphthérie  à  forme  prolongée,  il  suit 
de  là  qu'un  seul  cas,  celui  de  60  jours,  pourrait  appartenir  à 
cette  forme  ;  et  que  même  ce  cas  unique  est  douteux,  puis-* 
qu'on  n'a  pas  la  preuve  de  la  persistance  des  fausses  mem- 
branes. 
Passons  donc  à  la  seconde  classe,  qui  est  beaucoup  plus  in« 

0 

téressante  : 

Croups  proîofigés  avant  ^opération. — Il  est  fort  important  de 
savoii*  pendant  combien  de  'jours  au  maximum  la  laryngite 
pseudo-membraneuse  peut  progresser  sans  asphyxier  le 
malade,  quel  temps  peut  s'écouler  entre  le  début  du  croup  et 
la  trachéotomie.  Cette  question  a  souvent  été  posée,  et  elle  a 
été  résolue  à  peu  près  de  la  même  manière  par  les  différents 
auteurs  ;  les  deux  plus  récents,Sanné  et  Ârchambault,  limitent 
à  11  jours  la  durée  de  cette  période,  et  encore  regardent-ils  le 
11»  jour  comme  un  terme  extrême  qui  est  rarement  atteint  ; 
sur  un  chiffre  de  393  trachéotomies  relevé  pai  lui,  Sanné  trouve 
seulement  trois  opérations  faites  le  Q^  jour,  trois  le  10®  et  une 
seule  le  11«. 

Si  ces  diiffres  étaient  exacts,  on  en  devrait  conclure  que  tout 
croup  qui  a  dépassé  le  11»  jour  sans  être  opéré  guérira  néccs- 
sah'ement,  ou  que,  du  moins,  le  malade  ne  mourra  pas  as- 
phyxié. La  connaissance  de  ce  fait  am*ait  donc  une  valeur 
capitale,  puisque  la  pensée  d'une  trachéotomie  possible  serait 
abandonnée. 

Par  malheur,  cette  sécurité  serait  absolument  tix)mpeuse  ; 
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il  existe  des  cas  dans  lesquels  le  croup  dure  beaucoup  plus  de 
11  jours  sans  asphyxier  le  malade  et  sans  marcher  vere  la 
guérison,  de  sorte  que  la  trachéotomie  peut  sïmposer  à  mie 
époque  beaucoup  plus  tardive.  Ces  cas  sont  très  rares,  à  la 
vérité,  mais  enfin  ils  existent  :  sur  479  croups  opérés,  j'en  ai 
observé  trois.  Une  fois  l'opération  a  été  faite  le  18«  jour,  une 
autre,  le  23«,  une  autre  enfin  le  43«  jour  seulement.  Le  pi-e- 
mier  malade  a  guéri,  les  deux  autres  ont  succombé,  mais  par 
des  causes  difl*érentes  ;  celui  qui  a  été  opéré  le  23«  jour  est  mort 
de  bi*oncho-pneumonie  ;  chez  celui  qui  a  été  opéré  le  43* jour 
Tautopsie  a  fait  rcconnaiti*e  l'existence  d'une  bronchite  pseud> 
iuembrancuse  généralisée. 

Il  me  paraît  inutile  de  rapporter  les  trois  observations  ;  elles 
sont  presque  identiques.  Voici  hi  plus  longue  et  la  plus  cu- 
rieuse. 

Observation  III. 

Chiite  (Alexandre) ,  âgé  de  3  ans,  entre  dans  mon  service  le 
25  mai  1877  ;  le  début  de  la  maladie  remonte  au  21  mai  ;  le 
pharynx  et  le  larynx  paraissent  avoir  été  pris  presque  en 
même  temps.  Lors  de  rentrée,  Tenfimt  présente  tous  les  carac- 
tères d'une  angine  diphthérique  de  moyenne  întensité,et  d  un 
croup  à  la  2*  période:  toux  et  voix  éteintes,  quatre  accès  de  suf- 
focation pendant  la  nuit,  un  le  matin.  Pas  de  tirage  ;  respira- 
tion obscure. 

Deux  joui-s  plus  tard,  le  tirage  sus-sternal  se  dessine,  et  le 
29  mai  (8»  jour  de  la  maladie)  l'enfant  est  pris  d'un  nouvel 
accès  de  suffocation. 

Les  jours  suivants,  les  accès  ne  se  renouvellent  pas,  et 
comme  les  fausses  membranes  ont  disparu  à  rarrière-goi'ge,jc 
commence  à  espérer  que  la  maladie  se  terminera  favorable- 
ment. Le  tirage  sus-sternal  persiste,  il  est  vrai,  il  s'accroît 
même  un  peu,  mais  avec  une  telle  lenteur  que  ses  progrés  sont 
presque  insensibles. 

Pendant  quinze  joui's  entiers,  l'état  du  malade  va  ainsi  peu 
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à  peu  en  s*aggravant.  Enfin  le  12  juin  (23«  jour  à  partir  du 
début), vers  4  heures  du  matin,  le  tirage  augmente,  une  grande 
agitation  se  manifeste,  au  moment  où  éclate  un  accès  de  suf- 
focation, qui  dure  10  minutes,  et  qui  se  renouvelle  à  6  heures 
du  soir. 

Ces  aqcès  se  répètent  deux  jours  plus  tard  dans  la  nuit  du 
14  au  15  juin;  à  la  visite  du  matin,  le  tirage  sus  et  sous-sternal 
est  très  prononcé,  et  la  respiration  obscure. 

Cependant  à  cette  période  agitée  succède  une  période  de 
cahne;  quoique  la  toux  et  la  voix  soient  toujours  éteintes, 
quoique  le  murmure  vésiculaire  soit  toujours  obscur,  l'enfant 
est  gai,  il  dort  bien  et  mange  avec  appétit  :  cet  état  se  prolonge 
pendant  16  jours,  du  15  juin  au  l^  juillet.  Pendant  ce  temps, 
l'albumine  se  montre  en  quantité  notable  dans  Turine  ;  elle 
disparaît  au  bout  de  8  joui*s. 

Alors  la  scène  change  de  nouveau  ;  le  soir,  Tenfant  est  pris 
d'un  violent  accès  de  suffocation  ;  la  nuit  est  agitée.  Enfin  le 
2  juillet  (43«jourde  la  maladie),  pendant  la  visite  du  matin, 
nouvel  accès  de  suffocatfon  avec  légère  cyanose  de  la  face  ; 
tirage  sus  et  sous-sternal,  apnée  complète.  A  11  heures  1/2,  à 
la  suite  d'un  accès  nouveau,  plus  formidable  encore  que  les 
autres,  le  malade  est  opéré. 

Il  Burvit  12  jours  à  l'opération  ;  puis  il  s'éteint,  asphyxiant 
lentement,  le  15  juillet,  après  cinquante-cinq  jours  de  ma- 
ladie. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouve  pas  de  pseudo-membranes  dans 
le  larynx;  la  glotte,  Fépiglotte,  les  cartilages  aryténo-épi- 
glottiques  sont  seulement  un  peu  épaissis.  Mais  la  trachée  cl 
les  bronches  sont  le  siège  d'une  inflammation  intense  ;  la  mu- 
queuse présentant  une  couleur  rouge  sombre  uniforme,  est 
tapissée  de  pseudo-membranes  jaunâtres,  peu  adhérentes,  qui 
s'enlèvent  facilement  par  un  léger  raclage  ou  sous  un  filet 
d'eau.  lies  pseudo-membranes  se  prolongent  jusque  dans  les 
bronches  de  troisième  et  quatrième  ordre,  qui  contiennent  un 
muco-pus  assez  abondant. 

Les  poumons  sont  congestionnés,  maïs  ils  ne  prcscnlent  p.ir? 
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trace  de  broncho-pneumonie.  Les  autres  organes  sont  sains, 
même  les  reins. 

Enfin  la  couleur  du  sang  est  celle  que  Ton  observe  chez  les 
sujets  morts  d'asphyxie. 

Voilà  donc  un  cas  dans  lequel  les  fausses  membranes  n'ont 
cessé  de  se  produire  pendant  cinquante-cinq  jours  ;  sous  ce 
rapport,  il  est  intéressant,  sans  doute,  mais  il  ne  di&ëre  pas 
de  ceux  que  j'ai  déjà  décrits  ;  il  leur  ressemble  encore  par  un 
autre  côté  :  par  l'absence  d'intoxication  ;  à  aucun  moment  il 
n'a  présenté  les  caractères  de  la  diphthérie  toxique.  Ce  qui  lui 
donne  un  cachet  particulier,  ce  n'est  donc  pas  la  forme  de  la 
maladie,  c'est  le  siège  des  fausses  membranes:  tandis,  en 
effet,  que,  dans  les  cas  précédents,  leur  reproduction  inces- 
sante se  faisait  dans  le  pharynx,  au  pavillon  de  l'oreille,  sur 
la  pituitaire,  c'est-à-dire  en  des  endroits  où  elles  ne  pouvaient 
causer  directement  aucun  accident,  ici,  au  contraire,  elles 
occupaient  l'arbre  aérien  :  le  larynx,  la  trachée,  les  bronches; 
en  outre,  autant  qu'on  en  peut  juger,  elles  envahissaient  peu 
à  peu  des  parties  de  plus  en  plus  profondes.  La  mort  s'en  est 
suivie,  mais  la  mort  mécanique  par  asphyxie,  non  par  empoi- 
sonnement. 

L'enchaînement  nosologique  de»faits  a  donc  été  ici  le  même 
que  dans  les  cas  précédents,  quoique  IFallure  générale  de  la 
maladie  ait  été  complètement  différente,  au  point  de  vue  sym- 
ptomatique.  * 

Nous  allons  voir,  dans  les  observations  suivantes,  la  même 
unité  nosologique  et  la  môme  diversité  symptomatique- 

Croups  prolongés  après  Vopération,  — Je  possède  personnel- 
lement cinq  observations  de  ce  genre;  elles  se  ressemblent 
toutes,  et  toutes  se  caractérisent  par  ce  fait  que  la  reproduc- 
tion incessante  des  fausses  membranes  est  un  obstacle  à  l'abla- 
tion définitive  de  la  canule.  C'est  à  ce  point  de  vue  pratique 
qu'elles  méritent  surtout  de  fixer  l'attention,  la  question  théo- 
rique me  paraissant  être  jugée; 
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De  mes  cinq  observations,  quatre  se  sont  terminées  par  la 
guérison,  une  par  la  mort;  mais  celle-ci  ayant  été  causée  par 
une  broncho-pneumonie  tuberculeuse  constatée  à  l'autopsie, 
le  cas  ne  prête  à  aucune  considération  par ticulièi-e,  puisque  la 
terminaison  fatale  a  été  étrangère  à  la  diphthérie. 

La  durée  de  ces  cinq  diphthéries  a  été  variable  :  chez  la 
malade  qui  a  succombé,  elle  s'est  prolongée  41  jours  ;  chez  les 
autres,  elle  a  été  plus  longue  :  65,  78,  ft2  jours^  et  enfin 
151  jours,  près  de  5  mois. 

Il  me  parait  inutile  de  raconter  en  détail  toutes  ces  obser- 
vations ;  elles  semblent  calquées  Tune  sur  l'autre.  Je  choisis 
de  préférence  celle  qui  a  duré  le  plus  longtemps. 

Observation  IV. 

Le  petit  Robbe,  âgé  de  2  ans  1/2,  entre  dans  mon  service  le 
15  avril  1876;  la  diphthérie  avait  débuté  le  10  par  une  angine 
avec  croup.  Dès  son  arrivée  dans  les  salles,  le  cas  est  jugé 
assez  grave  pour  nécessiter  une  opération  immédiate.  La 
nuit  qui  suit  là  trachéotomie  est  calme,  et  le  lendemain  l'en- 
fant parait  être  dans  de  bonnes  conditions  ;  on  constate  pour- 
tant l'existence  d'une  très  notable  quantité  d'albumine.  J'ajoute, 
pour  n'y  plus  revenir,  que  cette  albuminurie  persiste  jusqu'au 
24  avril,  et  qu'elle  disparait  à  cette  date  d'une  manière  défini- 
tive. Je  la  note  d'une  manière  expresse. 

Les  jours  qui  suivent  ne  sont  marqués  par  aucun  incident  ; 
la  seule  surprise  que  nous  puissions  éprouver  est  de  voir  l'en- 
fant dans  d'aussi  bonnes  conditions  ;  son  très  jeune  âge  nous 
avait  inspiré  des  craintes  que  la  nature  de  la  diphthérie  ne 
justifiait  pas.  Le  petit  malade  rendait,  il  est  vrai,  chaque  jour 
des  pseudo-membranes  par  la  canule,  mais  on  ne  pouvait  s'en 
étonner  encore. 

Pourtant,  le  1®'  mai,  quinze  jours  après  l'opération,  vingt 
jours  après  le  début  de  la  maladie,  la  persistance  de  cette  pro- 
duction pseudo-membraneuse  commence  à  me  surprendre,  sur- 
tout lorsque  je  constate  que  l'état  général  est  excellent.  Préoc- 
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cupo  do  l'idcc  du  croup  inflammatoire,  je  demande  à  Cadiat, 
alors  mon  interne,  et  dont  la  compétence  histologique  est  con- 
nue, de  vouloir  hien  examiner  les  pseudo-membranes;  la 
réponse  qu'il  m'apporte  est  catégorique  :  les  pièces  qu'il  a  exa- 
minées ont  tous  les  caractères  classiques  de  la  pseudo-mem- 
brane diphthérique.  L'examen  microscopique  ne  peut  pas,  je 
le  sais  bien,  trancher  définitivement  la  question;  il  a  pourtant 
sa  valeur. 

Quoi  qu'il  en  fût,  et  quelle  que  pût  être  ma  pensée  définitive 
sur  la  nature  de  ce  cix)up,  la  conduite  à  tenir  était  toujoui's  là 
môme  :  je  me  trouvais  en  présence  d'un  enfant  dont  Tappétit 
était  régulier,  le  sommeil  calme,  les  forces  satisfaisantes,  la 
gaieté  complète;  je  ne  devais  donc  avoir  qu'une  pensée  :  le 
débarrasser  le  plus  tôt  possible  de  sa  canule.  Mais  la  reproduc- 
tion incessante  des  fausses  membranes  m'empêchait  constam- 
ment de  mettre  ma  pensée  à  exécution,  parce  que,  à  chaque 
tentative  d'ablation,  les  fausses  membranes  se  rcpi*oduisaient 
en  quelques  heures,  et  obligeaient  à  réintroduire  l'instrument. 

D'autre  part,  le  rétrécissement  et  la  cicatrisation  de  la  plaie 
sont  d'autant  plus  rapides,  comme  on  sait,  que  la  santé  géné- 
rale est  meilleure,  et  le  danger  de  la  reproduction  des  fausses 
membranes,  en  l'absence  de  canule,  était  d'autant  plus  grand 
que  la  plaie  se  refermait  plus  vite  ;  il  y  avait  en  môme  temps 
ol)stacle  au  rejet  des  fausses  membranes,  et  à  la  réintixDduction 
de  la  canule.  Je  me  trouvais  donc  en  face  d'un  fait  paradoxal  : 
le  danger  .était  en  raison  directe  de  la  bonne  santé  du  sujet,  et 
mes  craintes  étaient  d'autant  plus  éveillées  que  l'enfant  parais- 
sait  plus  près  de  guérir. 

On  devine  les  nombreuses  tentatives  que  j'ai  faites  pour  me 
mettre  à  l'abri  du  péril,  combien  de  fois  j'ai  cherché  à  rem- 
placer la  canule  ordinaire  par  la  canule  parlante.  J'avais  môme 
inventé  une  canule  particulière,  ouverte  sur  sa;  convexité,  que 
j'avais  crue  fort  ingénieuse,  et  dont  les  effets  ont  été  déplora- 
bles ;  j'en  passe  la  description.  Plusieurs  fois,  croyant  la  source 
des  fausses  membranes  tarie,  nous  avons  laissé  l'enfant  sans 
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canule  pendant  douze  et  quinze  heures,  et  chaque  fois  il  a 
fallu  glisser  à  grand'peine  la  canule  de  Bourdillat  entre  les 
lèvres  de  la  plaie,  au  moment  où  l'enfant  était  menacé  d'as- 
phyxie. Une  fois  même  nous  Tavons  cru  perdu  ;  c'était  le 
18  juillet,  plus  de  trois  mois. après  la  trachéotomie.  Robbe 
n'avait  pas  rendu  de  fausses  membranes  depuis  cinq  jours  ; 
nous  nous  décidons  à  le  laisser  sans  canule  ;  la  journée  se 
passe  bien,  et  nous  pensions  déjà  avoir  partie  gagnée,  quand 
tout  à  coup,  à  sept  heures  du  soir,  le  petit  malade  est  pria  d'un 
accès  de  suffocation  effrayant  ;  il  se  cyanose,  il  est  près  de 
succomber.  Cependant,  on  cherche  à  glisser  dans  la  plaie 
presque  fermée  la  canule  de  Bourdillat  ;  plus  le  péril  devient 
imminent,  plus  l'opérateur  perd  de  calme.  Enfin,  la  canule  a 
pénétre,  et  à  peine  est-elle  introduite  qu'une  fausse  membrane 
de  près  de  1  centimètre  de  longueur  est  expulsée.  L'enfant 
était  sauvé» 

Mais  les  difficultés  de  la  situation  étaient  toujom*s  les  mômes  ; 
les  fausses  membranes  continuaient  à  se  reproduire  incessam- 
ment et  à  être  sans  cesse  expulsées.  Ce  fut  seulement  le  7  sep- 
tembre, cent  cinquante  et  un  jours  après  le  début  de  la  mala- 
die, que  la  dernière  fausse  membrane  fut  rendue  par  la 
canule. 

La  diphthérie  était  terminée  ;  elle  s'était  prolongée  pendant 
trois  mois.  Tout  n  était  pas  dit,  néanmoins.  Durant  plus  d'une 
année,  il  a  fallu  lutter  contre  une  série  de  complications  (bour- 
geons charnus,  spasme,  etc.),  sur  lesquelles  je  ne  veux  pas 
insister,  pour  ne  pas  compliquer  la  question  d'éléments  étran- 
gers. C'est  au  commencement  d'octobre  1877  seulement  que 
la  cauule  a  pu  être  définitivement  enlevée,  dix-huit  mois  après 
l'opération. 

Telle  est  cette  observation,  fort  curieuse  assurément,  et  aussi 
instructive  que  curieuse.  Elle  montx-e  comment  se  comportent 
les  diphthéries  qui  se  prolongent  après  la  trachéotomie.  Dans 
les  autres  observations  que  je  possède,  la  maladie  a  suivi  une 
marche  identique  ;  le  début  a  été  celui  d'un  croup  ordinaire, 
et  le  processus  morbide  n'a  pris  sa  physionomie  spéciale  qu'au 


24  BËVUK  DKS  MALADISS  DÉ  L'ENFANGE. 

moment  où  la  diphthérie  avait  dépassé  la  période  aiguë,  et  où, 
la  santé  line  fois  rétablie,  nous  n'avions  plus  qu'une  seule 
préoccupation,  celle  de  débarrasser  Tenfant  de  sa  canule. 
C'est-à-dire  qu'ici,  conune  dans  les  cas  où  la  localisation  de  la 
diphthérie  était  dans  le  pharynx,  sur  la  pituitaire,  etc.,  le  seul 
caractère  propre  à  la  forme  prolongée  a  été  la  reproduction 
incessante  des  pseudo-membranes.  Ce  qui  imprime  au  croup 
prolongé  après  la  trachéotomie  un  cachet  original  et  vraiment 
émouvant,  c'est  uniquement  le  siège  des  fausses  membranes, 
qui  tient  le  médecin  dans  une  anxiété  constante,  entre  le  désir 
d'enlever  la  canule  et  la  crainte  de  voir  asphyxier  le  malade. 

Ai-je  besoin  de  résumer  en  quelques  phrases  les  idées  émises 
dans  ce  mémoire  ?  Elles  me  semblent  assez  claires  pour  n^avoir 
pas  besoin  d'être  présentées  sous  forme  de  conclusions.  J'ai  • 
insisté  à  plusieurs  reprises  sur  les  symptômes  et  la  marche  de 
la  maladie,  j'en  ai  formulé  le  pronostic  général,  j'ai  dit  pour- 
quoi elle  ne  tuait  jamais  par  empoisonnement,  et  pourquoi 
elle  n'était  redoutable  que  par  sa  localisation  ;  j*ai  prouvé  jus- 
qu'à l'évidence,  ce  me  semble,  que  les  cas  de  pharyngite, 
de  coryza  couenneux  étaient,  non  de  nature  inflammatoire, 
mais  de  nature  infectieuse.  Il  ne  me  reste  plus  qu'à  démontrer, 
en  quelques  mots,  qu'il  en  est  du  croup  à  forme  prolongée 
ainsi  que  des  autres  cas,  et  qu'on  n'a  pas  le  droit  de  le  regar« 
der  comme  un  croup  inflammatoire. 

Indépendamment  des  preuves  tirées  de  la  marche  de  la  ma- 
ladie, preuves  qui  pourraient  ne  pas  paraître  sufflsanunent 
topiques,  il  en  est  deux  autres  qu'il  est  impossible  de  récuser» 
parce  qu'elles  sont  la  marque  môme  de  l'infection  :  la  conta- 
gion et  la  multiplicité  des  localisations.  Ce  sont,  d'après  les 
auteurs  qui  admettent  le  croup  inflammatoire,  les  deux  carac- 
tères qui  différencient  celui-ci  du  croup  diphthérique» 

Or,  le  croup  opéré  qui  a  duré  quatre-vingt-deux  jours  est  né 
au  milieu  d'un  centre  épidémique  et  infectieux.  Un  frère  âgé 
de  2  ans  était  mort  du  croup  huit  jours  avant  l'entrée  de  notre 
malade  à  l'hôpital  ;  une  sœur  de  6  ans  1/2  entrait  à  Sainte- 
Uugénie  le  même  jour  que  lui,  elle  était  atteinte  du  croup  ;  un 
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aut!!€  frère  de  10  mois  entrait  à  Thôpital  Saint-Antoine,  deux 
jours  plus  tard,  il  avait  le  croup.  La  preuve  me  semble  faite 
pour  ce  premier  cas. 

On  a  pu  voir,  dans  les  observations  que  j'ai  racontées,  que 
chez  Tenfant  opéré  du  croup  le  43«  jour,  et  mort  le  55°  jour, 
nous  avions  constaté,  pendant  huit  jours,  la  présence  de  quan- 
tités notables  d'albumine  dans  Turine.  Il  en  a  été  de  m^me 
pour  le  petit  Robbe  (durée  de  151  jours)  ;  Talbuminurie  était 
très  marquée;  elle  s'est  prolongée  pendant  14  jours,  à  partir  de 
l'entrée  de  l'enfant  dans  nos  salles.  Enfin,  chez  l'enfant  dont 
le  croup  a  duré  65  jours,  la  présence  de  l'albumine  dans  l'urine 
a  été  notée  pendant  16  jours. 

Voilà  donc  quatre  cas  sur  huit,  pour  lesquels  l'existence  de 
l'infection  est  démontrée,  soit  par  la  contagion,  soit  par  la 
multiplicité  des  localisations. 

Je  ne  veux  pas  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les  paralysies 
du  voile  du  palais  et  du  pharynx,  dont  deux  autres  malades 
ont  été  atteist»  ;  des  objections  pourraient  m^étre  faites,  et  je 
tiens  à  n'apporter  que  des  preuves  irréfutables.  Or,  on  ne  aau- 
rait  nier  l'existence  de  l'infection  dans  quatre  cas.  Quoi  qu'on 
veuille  penser  des  quatre  autres,  et  quant  à  moi,  je  n'hésite 
pas  à  les  regarder  aussi  comme  des  diphthéries ,  l'existence  de 
la  diphthérie  à  forme  prolongée  siégeant  dans  le  larynx,  et 
persistant  après  la  trachéotomie,  est  donc  nettement  établie  ; 
elle  l'est  également  pour  les  autres  localisations  de  la  maladie, 
et  par  les  mêmes  raisons. 

Le  titre  de  ce  mémoire  est  ainsi  pleinement  justifié,  et  le 
seul  nom  qui  convienne  aux  faits  que  j'ai  rapportés  est  celui 
de  diphthérie  à  forme  prolongée. 
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TUMEURS  MALIGNES  DE  L'ENFANCE 
Par  le  D'  de  Salnt-Germala. 

Avant  la  thèse  de  Duzan,  en  1876,  il  n'y  avait  pas  eu  de  tra- 
vail d'ensemble  sur  le  cancer  chez  les  enfants. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  dans  les  temps  qui  précèdent  deux 
périodes  bien  distinctes  :  la  première,  depuis  Tantiquité  jus- 
qu'à la  publication  du  Traité  pratique  des  maladies  cancé- 
reuses de  Lebert,  en  1851  ;  la  seconde  depuis  1851  jusqu'à  la 
thèse  de  Duzan,  et  jusqu'au  temps  présent. 

Dans  la  première,  le  cancer  chez  les  enfants  est  réputé  une 
curiosité  scientifique.  Lebert,  lui-môme,  n'a  réussi  à  en  réu- 
nir que  15  cas  sur  471,  mais  l'attention  des  observateurs  est 
désormais  attirée  sur  les  faits  de  ce  genre  qui  paraissent 
ainsi  devenir  plus  fréquents,  et  Duzan  arrive  à  en  rassembler 
183  cas. 

Les  progrès  de  l'histologie  pathologique  auraient  pu,  jus- 
qu'à un  certain  point,  jeter  le  trouble  dans  la  constatation  de 
ces  faits,  au  lieu  de  la  favoriser,  si  les  cliniciens  avaient  at- 
tendu que  l'histologie  fût  définitivement  fixée  sur  l'élément 
morphologique  propre  au  cancer,  pour  enregistrer  des  cas 
nouveaux. 

La  plupart  de  ces  tumeurs,  appartenant  au  genre  encépha- 
loïde,  penveut  être  appelées  cancéreuses  sans  contestation; 
quant  aux  sarcomes  infectants  (sarcomes  à  petites  cellules), 
de  nature  aussi  maligne  que  l'encéphaloïde  ;  quant  aux  papil- 
lomes  mômes,  comme  celui  dé  la  vessie,  dont  la  nature  can- 
céreuse est  très  douteuse,  au  point  de  vue  histologique,  mais 
qui  se  comportent  cliniquement  comme  le  cancer,  repullulent 
sur  place,  et  emportent  le  malade  à  bref  délai,  si  l'on  hé&ite  à 
en  faire  du  cancer,  on  ne  doit  pas  manquer  pour  cela  de  les 
noter.  Pour  nous  mettre  en  règle  avec  de  légitimes  suscepti- 
bilités, nous  donnerons  à  toutes  ces  tumeurs  le  nom  de  tu- 
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meurs  malignes  de  l'enfance,  et  nous  relaterons,  à  propos  des 
observations  de  l'année  courante,  ce  que  neuf  années  de  pra^ 
.tique  à  l'hôpital  des  Enfants  nous  ont  appris  sur  ces  tu- 
meurs. 

Résumons  d  abord  les  données  pathologique?  les  mieux 
établies  :  le  premier  des  néoplasmes  infantiles  qui  ait  été  bien 
étudié  en  France  est  le  cancer  de  la  dure-mère  (cancer  vert  ou 
sarcome  nucléaire) ,  qui  a  fourni  à  Aran  le  sujet  d'un  excellent 
mémoii^,  inséré  dans  les  Archives,  Viennent  ensuite^  le? 
travaux  de  Uiraldès  et  de  Brière  sui*  le  cancer  de  l'œil.  Je 
ne  puis  admettre,  pour  ma  part,,  leur  conclusion  en  faveqr 
d'une  atténuation  du  pronostic  de  ces  tumeurs  chez  l'enfant^ 
car  la  récidive  a  été  la  règle  de  tous  les  cas  qu'il  m'a  été  donné 
d'observer  un  certain  temps. 

Hathery,  en  1870,  n'envisageant  que  le  cancer  viscéral, 
déclare  que,  dijns  cette  catégorie,  le  cancer  du  reiu  est  de 
beaucoup  le  plus  fréquent.  Citons  enfin  les  mémoires  de 
Thompson  et  de  Jolly  sur  les  tumeurs  malignes  de  la 
pi*ostate,  et  celui  de  Théophile  Anger  sur  le  cancer  de  la 
langue  chez  l'enfant.  L'excellent  article  Cancer  de  Hénocque 
dans  le  DicUonnaire  encyclopédique  résume  bien  les  connais* 
sauces,  acquises  sur  le  cancer  des  enfants.  Les  résultats  de  sa 
statistique  sont  sensiblement  conformes  à  ceux  de  Duzan,  qui 
répartit  ainsi  les  tumeurs  malignes  de  l'enfance,  par  rapport 
à  l'âge: 

Sur  100  cas,  on  en  trouve  52  de  la  naissance  à  4  ans,  une 
uniformité  à  peu  près  constante  de  4  à  15  ans,  sauf  une  pro-» 
portion  plus  grande  de  6  à  7  ans,  et  enfin  une  augmentation 
très  notable  de  15  à  17  ans,  &ge  qui  est  l'extiéme  limite  de 
l'enfance. 

11  est  curieux  de  noter  que  c'est  à  cet  âge  seulement  qu'on 
a  vu  apparaître  la  carcinose  des  amygdales,  extrêmement  rare, 
du  reste. 

On  trouve  le  cancer  chez  le  fœtus  ;  Duzan  en  a  signalé  qua- 
tre cas  qui  ont  été  une  cause  de  dystocie  et  j'ai, pu  pbseryçr 
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moi-même,  sinon  un  cancer  fœtal,  du  moins  une  tumeur  ma- 
ligne signalée  le  jour  même  de  la  naissance. 
'  J'ai,  dis-je,  constaté  sur  Tavant-bras  d*un  enfant  nouveau- 
né,  l'existence  d'une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette dont  la  marche  que  je  rapporterai  plus  loin  dénota  la 
malignité.  A  moins  d'admettre  que  cette  tumeur  n'ait  apparu 
à  l'instant  même  de  la  naissance,  il  faut  supposer  qu'elle  avait 
conunencé  dans  l'utérus.  Charon,  de  Bruxelles,  a  vu  sur  une 
petite  fille,  venue  au  monde  depuis  huit  heures  seulement, 
issue  de  parents  sains,  une  tumeur  sarcomateuse,  grosse 
comme  un  œuf  de  poule,  qui  doubla  de  volume  en  huit  jours. 
L'enfant  mourut  le  vingtième  jour,  et  l'autopsie  vint  révéler 
aussi  l'existence  d'un  millier  de  petites  *  nodosités  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Dans  la  statistique  de  Duzan,  60  garçons,  pour  32  filles,  ont 
été  atteints  de  tumeurs  malignes. 

Quant  au  siège  habituel  de  ces  tumeurs,  on  doit  signaler, 
par  ordre  de  fréquence  décroissante  :  Tœil,  le  rein,  le  testi- 
cule, la  prostate,  la  langue,  les  os  ou  plutôt  les  membres. 

Giraldès  a  observé  que,  sur  100  cas,  il  y  a  15  ou  20  carci- 
nomes de  l'œil,  presque  tous  de  la  forme  encéphaloïde.  Sur 
155  cas  observés  à  la  clinique  de  Prague,  le  professeur  Hasner 
en  a  trouvé  24  portant  sur  l'œil  (âge  de  1  à  10  ans).  Pour 
Charon,  de  Bruxelles,  c'est  le  rein  qui  est  le  plus  souvent  at- 
teint. 

Les  tumeurs  malignes  du  testicule  et  de  la  prostate,  qui  sont 
l'apanage  des  mAles,  expliquent  peut-être  la  prédominance  de 
l'élément  masculin  dans  la  statistique.  Pour  ma  part,  je  n'ai 
vu  que  deux  cas  de  cancer  du  testicule  et  je  n'ai  pas  vu  celui 
de  la  prostate.  J'ai  vu,  au  contraire,  plus  de  cas  de  tumeurs 
malignes  des  membres  que  la  fréquence  ci-dessus  indiquée 
de  cette  localisation  ne  me  le  faisait  prévoir. 

Les  formes  des  tumeurs  sont  par  ordre  de  fréquence  :  Ten- 
céphaloïde  et  le  sarcome. 

Dans  une  leçon  professée  à  l'hôpital  des  Enfants,  en  1881 , 
j'ai  exposé  l'histoire  clinique  des  tumeurs  malignes  qui  relè- 
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vent  de  la  chirurgie  des  enfants  :  le  cancer  de  la  dui'e-mèrc, 
les  néoplaiiies  malignes  de  Tœil,  du  testicule,  des  membres.  ' 

Je  vais  présentement  rapporter,  en  les  commentant,  d'après 
mon  expérience  antérieure,  les  observations  que  Tannée  1883 
m'a  fournies.  Elles  ont  été  recueillies  et  complétées  par  un 
examen  histologique,  toutes  les  fois  qu'il  a  été  possible,  par 
M.  Launois,  interne  de  mon  service,  avec  un  soin  auquel  je 
me  plais  à  rendre  hommage. 

D'après  les  données  de  la  statistique,  Tœil  aurait  dû  nous 
fournir  des  faits  à  observer.  J'ai  eu  antérieurement  cinq  fois 
l'occasion  de  suivre  l'évolution  d'une  tumeur  maligne  de  l'œil. 
Cette  évolution,  d'une  régularité  pour  ainsi  dire  mathémati- 
que, s'est  invariablement  terminée  par  la  mort.  Cette  année 
ne  m'en  a  pas  apporté,  car,  malgré  la  proximité  du  siège,  on 
ne  peut  faire  une  tumeur  de  l'œil  du  cas  relaté  dans  l'obser- 
vation  qui  va  suivre.  U  s'agit  d'une  petite  fille  de  Nanterre, 
vigoureuse,  fraîche,  sans  antécédents  de  famille,  qui  avait 
présenté,  quelques  mois  avant  d'entrer  dans  mon  service,  une 
petite  plaque  non  douloureuse  au  niveau  de  la  bosse  frontale 
droite.  Cette  plaque  avait  été  prise  pour  un  kyste  sébacé  par 
le  médecin  traitant. 

Observation  1  (recueillie  par  P.-E.  Lauaois,  taterne  des  hâplUuz). 
Sarcome  embryonnaire  de  la  peau  d»  front, 

La  nommée  Gel...  (Amélie),  âgée  do  8  ans,  est  entrée  à  rh6|iital 
des  Enfants,  service  de  M.  le  D^  de  Saint*Germain,  salle  Sainte-Pau- 
line, n<»  21,  le  17  janvier  18S2. 

Cette  enfant,  qui  a  élé  nourrie  au  sein,  s^est  toujours  très  bien 
portée  ;  elle  a  eu  la  rougeole  dans  sa  première  enfanoe«  Ses  parents, 
ainsi  que  ses  frères  et  sœurs,  jouissent  d*une  bonne  santé.  On  s*a« 
perçut,  il  y  a  huit  mois,  d'une  petite  tumeur,  du  volume  d*un  pois, 
située  sur  le  e6l6  droit  du  front,  un  peu  au-dessus  de  la  queue  du 
sourcil.  La  tumeur  augmenta  peu  à  peu  de  volume  en  même  temps 
qu'apparaissaient  deux  ganglions,  situés  l'un  au  devant  de  Toreille 
correspondante,  l'autre  sur  le  o6tô  droit  du  cou  ;  on  appliqua  sur 
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ceux-ci  des  cataplasmes  pendant  fort  longtemps.  L'enfant  ne  ressen- 
tit jamais  ni  douleurs,  ni  élancements. 

A  rentrée,  on  constate,  sur  le  côté  droit  du  front,  une  tumeur  cir- 
culaire à  bords  bien  limités  et  saillants.  La  forme  est  un  peu  ellipti- 
que, 8  grand  diamètre  oblique  de  haut  en  bas  et  d*arrière  en  avant. 
Par  la  partie  supérieure  de  sa  circonférence,  elle  empiète  sur  le  cuir 
chevelu  et,  en  ce  point,  on  trouve  des  cheveux  en  assez  grande  abon- 
dance ;  par  sa  partie  inférieure  elle  vient  au  contact  du  bord  supé- 
rieur du  sourcil,  mais  ne  le  soulève  pas.  Le  plus  grand  diamètre 
oblique  mesure  cinq  centimètres  et  demi  ;  le  diamètre  transverse, 
quatre  centimètres  et  demi.  La  partie  centrale  est  légèrement  bombée  ; 
à  ce  niveau,  l'épaisseur  est  d'un  peu  plus  d*un  centimètre.  La  circon- 
férence forme  une  saillie  régulière  sans  bosselures  ;  la  surface  est 
plane  dans  toute  l'étendue.  La  peau  est  distendue  fortement  à  ce  ni- 
veau par  la  tumeur  qu'elle  applique  sur  le  plan  osseux  résistant  formé 
par  le  frontal.  Sur  le  pourtour,  elle  a  conservé  ses  caractères  nor- 
maux, on  peut  la  plisser  facilement;  mais  il  n*en  est  pas  de  même  au 
niveau  de  la  tumeur  avec  laquelle  elle  semble  se  confondre.  Elle  est 
distendue  ;  les  follicules  pileux,  que  Ton  rencontre  sur  le  quart  supé- 
rieur, sont  très  espacés  les  uns  des  autres.  Il  existe  dans  toute  l'éten- 
due un  réseau  très  apparent  de  capillaires  rouges  et  qui  paraît  être 
très  superficiel.  La  rougeur  de  la  peau  ne  disparaît  pas  complètement 
à  la  pression.  Sur  le  côté  externe  du  front,  en  arrière  de  la  tumeur» 
on  remarque  un  réseau  bleuâtre,  formé  par  quelques  troncs  veineux 
très  dilatés.  La  consistance  de  la  tumeur  est  partout  la  môme  :  elle 
est  très  ferme;  en  aucun  point  on  ne  peut  trouver  de  fluctuation.  En 
cherchant  à  établir  les  rapports  de  la  tumeur  avec  la  partie  pro- 
fonde, on  reconnaît  très  facilement  qu'il  n'existe  aucune  adhérence 
ni  avec  le  périoste,  ni  avec  Tos,  le  déplacement  étant  possible  en  di- 
vers sens  et  dans  une  assez  grande  étendue.  Il  n'y  a  aucune  douleur 
ni  spontanée,  ni  à  la  pression. 

il  existe  en  avant  du  tragus  un  ganglion  très  volumineux,  très  dur, 
qui  soulève  et  tend  fortement  les  téguments  dont  la  consistance  est 
partout  très  ferme»  mais  il  n'y  a  aucune  inflammation  périganglion* 
naire.  En  arrière  de  l'angle  droit  de  la  mâchoire  inférieure,  on  trouve 
un  second  ganglion  allongé  de  dehors  en  dedans  et  fusiforme  ;  un 
autre  situé  en  arrière  du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïJienestun 
.peu  moins  volumineux  ;  ils  présentent  tous  la  même  consistance. 

Uôtat  général  est  bon;  aucun^  trouble  fonctionnel;   l'enfant  est 
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pâle  et  un  peu  maigre,  mais  elle  a  un  bon  appétit  et  ne  souffre  pas. 

On  pouvait  penser  à  un  kyste  sébacé,  à  un  lipome  ou  à  une  tu- 
meur maligne.  Malgré  la  rareté  de  cette  variété  de  tumeurs  chez  les 
enfants,  onl'&dmit  presque  sans  réserves,  en  raison  même  des  ca- 
ractères de  la  tumeur,  de  ceux  des  ganglions  et  de  Taugmentation 
assez  rapide  qui  survint  pendant  les  jours  qui  suivirent  l'entrée  de 
la  malade  à  Thôpital.  La  tumeur  s'était  peu  agrandie,  mais  la  saillie 
qu'elle  formait  devenait  de  plus  en  plus  grande;  la  vascularisation 
devenait  plus  abondante. 

Le  5  février,  l'enfant  étant  anesthésiée,  on  fit  une  incision  cruciale 
sur  la  tumeur;  à  la  coupe,  on  trouva  un  tissu  blanchâtre,  dur  et 
ferme,  confondu  avec  la  face  profonde  de  la  peau  ;  Tablation  fut  fa« 
cile,  il  n*y  avait  aucune  adhérence  avec  les  parties  profondes.  On 
gratta  néanmoins  le  périoste  aOn  de  ne  pas  laisser  au  fond  de  la  plaie 
du  tissu  de  nouvelle  formation.  On  fit  un  pansement  de  Lister,  après 
avoir  appliqué  sur  la  plaie  des  morceaux  d'amadou,  trenipés  au  préa- 
lable dans  Teau  phéniquée  et  fortement  exprimés. 

Des  bourgeons  charnus  se  développèrent  bientôt  et  comblèrent  la 
perte  de  substance,  sauf  en  un  point  où  le  frontal  était  à  nu.  Les 
ganglions  augmentèrent  considérablement  au  point  d'arriver  au  dou- 
ble de  leur  volume  ;  les  segments  distendus  étaient  luisants  et  amin- 
cis; leur  consistance  était  toujours  aussi  ferme:  on  se  proposait  d'en 
pratiquer  Tablalion,  quand  les  parents  emmenèrent  Tenfant.  Elle 
quitta  Thôpital  sans  qu'on  ait  pu  savoir  ce  qu'elle  était  devenue.  Il 
n'y  avait  pas  de  traces  de  reproduction  dans  la  plaie. 

ficamefi  kUlolo^iqw  fait  au  lahoraMrt  d$  la  Faculté  par  M.  Launoii^ 
avâc  te€(mcours  de  M.  1$  D'  Variot,  préparateur. 

A  un  faible  grossissement  (oculaire  2,  objectif  1,  Nachet),  on  voit 
que  Tépiderme  et  le  corps  muqueux  ont  conservé  leurs  caractères 
normaux.  Le  derme  tout  entier,  y  compris  le  corps  papillaire,  est 
absolument  infiltré  de  petits  éléments  punctiformesi  qui  écartent 
les  faisceaux  fibreux  normaux.  De  cette  manière  se  trouvent  consti- 
tuées des  mailles,  étroites  au  voisinage  des  papilles,  et  beaucoup 
plus  larges  dans  la  profondeur.  En  ce  dernier  point  les  trabcculcs 
fibreux  sont  rares  et  les  éléments  de  nouvelle  formation  sont  très 
abondants  ;  ainsi  limités,  ils  donnent  à  la  tumeur  une  apparence  io- 
bulêe. 

A  un  grossissement  plus  fort  (oculaire  2,  objectif  6^  Vérick) j  on  voit 
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ceux-ci  des  catapiumes  pendant  fort  longtemps.  L'anfanl  ne  resscn* 

lit  jamais  ni  douleurs,  ni  élanceirents. 

A  l'onlrée,  on  constate,  sur  le  côté  droit  du  front,  une  tumeur  cir- 
culaire à  bords  bien  limités  et  saillants.  La  forme  est  un  peu  ellipti- 
que, à  grand  diamdtre  oblique  de  liaut  en  bas  et  d'arrière  en   avant. 
Par  la  partie  supérieure  de  sa  circonférence,  elle  empiète  sur  le  cuir 
chevelu  et,  en  ce  point,  on  trouve  des  cheveux  en  assez  grande  abon- 
dance ;  par  aa  partie  inférieure  elle  vient  au  contact  du  bord  supé- 
rieur  du  sourcil,  mais  ne  le  soulève  pas.  Le  plus  grand  diamètre 
oblique  mesure  cinq  centimètres  et  demi  ;  le  diamètre  transverso, 
quatre  centimètres  et  demi.  La  partie  centrale  est  Icgèremetit  bombée; 
à  ce  niveau,  l'épaisseur  est  d'un  peu  plus  d'un  centimètre.  La  circon- 
fèrcnco    forme  une  saillie  régulière  sans  bosselures  ;  la  surface  est 
piano  dons  toute  l'étendue.  La  peau  est  distendue  fortement  à  ce  ni- 
veau par  la  tumeur  qu'elle  applique  sur  le  plan  osseux  résistant  formé 
par  le  frontal.  Sur  le  pourtour,  elle  a  conservé  ses  caractères  nor- 
tnaux,  on  peut  la  plisser  facilement;  mais  il  n'en  est  pas  de  mgme  au 
niveau  de  la  tumeur  avec  laquelle  elle  semble  se  confondre.  Bile  est 
distendue  ;  les  roUicutes  pileux,  que  l'on  rencontre  sur  le  quart  supé- 
rieur, sont  très  espaces  les  uns  des  autres.  Il  existe  dans  toute  l'éten- 
due un  réseau  très  apparent  de  capillaires  rouges  et  qui  parait  être 
très  superficiel.  La  rougeur  de  U  peau  ne  disparait  pas  complètement 
à  la  pression.  Sur  le  cùté  externe  du  front,  en  arrière  de  la  tumeur, 
on  ramariiuo  un  réseau  bleuâtre,  formé  par  quelques  troncs  veineux 
très  dilatas.  La  consi:itance  de  la  tumeur  est  partout  la  mfime  :  elle 
est  très  ferme;  en  aucun  point  on  ne  peut  trouver  de  fluctuation.  En 
chcrshant  à  établir  les  rapp' 
fonilo,  on  reconnaît  très  fac 
ni  avec  le  périoste,  ni  avec  I 
vers  sens  et  dans  pne  asseï 
ni  spontanée,  ni  à  la  prcsaii 
.    11  existe  en  avant  du  tragv 
qui  soulève  et  tend  forteme: 
partout  très  ferme*  mais  il 
naire.  En  arrière  de  l'angle 
un  second  ganglion  allongé 
autre  situé  en  arrière  du  bo 
peu  moins  volumineux;  ils 
L'état  général  est  bon;  i 
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11  n'est  pas  isans  intérêt  de  rapprocher  de  cette  observation 
et  de  Vexamen  qui  la  complète  un  cas  emprunté  à  ma  prar 
tique  antérieure,  très  intéressant  par  Tâge  du  sujet,  par  le 
développement  rapide  de  la  tumeur,  par  sa  repullulation,  par 
une  terminaison  en  apparence  heureuse  et  une  réparation 
inespérée;  remarquable  aussi  par  Fexamen  histologique  du 
néoplasme.  C'est  un  cas  de  sarcome  des  membres,moins  rare 
d  après  mon  expérience,  que  la  statistique  ne  Tannonce. 

•  •  * 

Je  reproduis  ici  cette  observation,  qui  m^a  paru  intéressante 
à  plus  d'un  titre. 

Observation  IL 

Mme  R...  accouche  pour  la  troisième  fois  le  26  novembre 
1872,  d'une  petite  fille  d'ailleurs  bien  conformée.  L'enfant 
présente,  vers  le  tiers  inférieur  et  à  la  partie  antérieure  de 
Tavant-bras  gauche,  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
noisette.  Cette  tumeur,  d'un  rouge  violacé,  n'est  pas  mobile 
et  parait,  au  contraire,  avoir  des  adhérences  profondes. 

Son  volume  augmente  rapidement  ;  la  peau  qui  la  recouvre 
s'amincit^  prend  un  aspect  bleuâtre  et  rappelle  jusqu'à  un  cer- 
tain point  l'aspect  de  certains  angiomes  sous-cutanés.  Le 
5  décembre,  mon  ami  et  confrère,  le  D""  Tissier,  pratique  une 
ponction  exploratrice  et  n'obtient  que  quelques  gouttes  de 
sang. 

Le  lendemain  de  cette  ponction,  comme  si  la  maladie  en 
avait  reçu  une  impiilsion  plus  vive,  la  tumeur  se  boursouffle, 
prend  l'aspect  d'un  véritable  fongus  et  acquiert  en  dix  jours 
le  volume  d'un  œuf  de  moyenne  grosseur. 

L'enfant  est  conduite  successivement  chez  Dolbeau  et  chez 
Nélaton.  Ils  portent  tous  deux  le  diagnostic  de  tumeur  ma- 
ligne, et  Nélaton  n'hésite  pas  à  proposer  l'amputation  de 
l'avant-bras  à  sa  partie  moyenne.  Il  serait  même,  dit-il,  dis- 
posé à  la  pratiquer  immédiatement  si  l'extrême  jeunesse  de 
Venfant  n'était  pour  lui  une  contre-indication. 

REVae   DES  UÀLADIRS  DE   L'ENFANCE.  3 
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C'est  à  ce  moment  que  je  fus  appelé  près  de  l'enfant.  Je 
proposai  aujc  parents  Tablation  de  la  tumeur  à  Taide  de 
Técraseur  linéaire.  Cette  opération  se  fit  facilement  et  d'une 
façon  presque  exsangue. 

Dès  le  surlendemain,  nous  pûmes  constater  la  repullulation 
de  la  tumeur  sur  l'espèce  de  pédicule  résultant  de  notre  opé- 
ration. Sept  jours  après,  elle  avait  repris  le  volume  d'un  gros 
œuf. 

J'eus  alors  recours  à  la  cautérisation  en  flèches,  et  je  pour- 
suivis avec  acharnement  et  ténacité,  depuis  le  mois  de  dé- 
cembre 1872  jusqu'au  mois  de  mai  1873,  chacune  des  mani- 
festations nouvelles,  soit  avec  le  chlorure  de  zinc,  soit  à  Faide 
du  galvano-cautère. 

A  la  fin  de  mai,  sans  raison  apparente,  sans  qu^aucun  mé- 
dicament interne  eût  été  administré,  on  vit  tout  à  coup  cesser 
le  travail  de  repullulation  chez  la  petite  malade,  dont  l'état 
général  n'avait  d'ailleurs  jamais  périclité. 

A  notre  grand  étomiement,  la  plaie,  qui  occupait  les  quatre 
cinquièmes  de  l'avant-bras,  se  mit  à  bourgeonner  avec  une 
grande  énergie  ;  la  cicatrisation  s'établit  avec  rapidité,  et,  en 
juin,  l'enfant  pouvait  être  considérée  comme  guérie,  mais  à 
quel  prix  I  Le  radius  avait  été  presque  complètement  détruit. 
Il  n'en  restait  qu'une  longue  bande  répondant  à  son  bord 
externe.  Les  tendons  des  extenseurs  avaient  été  presque  tous 
sacrifiés  ;  la  main  et  l'avant-bras  étaient  inertes. 

Cet  état  ne  dura  guère  ;  sous  l'influence  des  stimulants,  tels 
que  les  douches  de  Barèges,  les  bains  salins,  cette  enfant,  qui 
devait  être  pour  nous  un  sujet  constant  de  surprises,  vit  cer- 
tains mouvements  de  pronation  d'abord  ,  de  supination 
ensuite,  se  produire,  et,  le  14  juin  1874,  c'est-à-dire  un  an 
après  la  cicatrisation  complète,  nous  pûmes  constater  avec 
mon  ami,  le  D**  Tissier,  que  cette  main,  naguère  paralysée, 
pouvait  rendre  de  grands  services. 

En  octobre  1874,  j'appris  que  Tenfant  était  morte,  et  qu'elle 
avait  été  enlevée  en  quelques  jours  par  une  broncho-pneu- 
monie. 


TUMXURS  MAUGNKS  DÉ  L'XNFANCE.  ^ 

Cette  broncho-pneumonie  fut^elle  franche,  ainsi  que  l\if- 
flrme  Thonorable  confrère  qui  l'a  soignée  à  ce  moment;  fut-ce 
une  manifestation  interne  de  Taffection  que  nous  avions 
traitée  avec  tant  de  persistance?  Je  ne  saurais  le  dire. 

Voici  d'ailleurs  la  note  qui  nous  a  été  remise  par  M.  Ma- 
lassez  au  point  de  vue  hlstologique. 

Collège  de  France,  19  février  1873. 

La  tumeiu"  qui  m'a  été  donnée  à  examiner  est  uniquement 
composée  de  cellules  analogues  à  celles  de  l'embryon.  Elles 
ont  une  forme  à  peu  près  sphérique,  un  diamètre  mesurant 
de  14  à  15  millièmes  de  millimètre.  Dans  leur  intérieur  est 
un  noyau  ovalaire  mesurant  de  8  à  10  millièmes  de  milli- 
mètj*e  de  large  sur  12  à  14  de  long 

Les  celliiles  se  touchent  et  n'ont  point  entre  elles  de  sub- 
stance intercellulaire.  Les  capillaires  sont  nombreux;  leur 
calibre  varie  entre  10  et  50  millièmes  de  millimétré.  Ils  n'ont 
pas  de  paroi  distincte  du  tissu  qui  les  environne  ;  ce  sont  des 
canaux  creusés  dans  la  masse  morbide.  En  certains  points,  le 
sang  a 'fait  irruption  et  forme  de  petits  noyaux  hémorrha- 
giques.  En  résumé,  c'est  un  sarcome  embryonnaire,  une  des 
formes  des  tumeurs  encéphaloïdes  d'autrefois. 

n  est  intéressant  de  rapprocher  de  l'examen  histologiquc 
qui  précède  celui  auquel  a  donné  lieu  la  cinquième  observa- 
tion de  Charon  à  laquelle  nous  avons  déjà  fait  allusion  (tumeur 
maligne  x'éputée  congénitale,  à  développement  rapide,  mort  le 
20"*  jour.  —  Généralisation  constatée  à  l'autopsie). 

Résultat  de  l'analyse  microscopique  (faite  par  M.  Ledegank) 
de  la  tumeur  mère  et  des  petites  tumeurs  multiples. 

a  A  première  vue,  la  tumeur  semble  réunir  tous  les  carac- 
tères de  l'encéphaloïde  :  même  consistance  mollasse,  même 
aspect  cérébriforme  sur  la  coupe  ;  môme  pulpe  semi-liquide, 
caséiforme,  obtenue  par  expression...  L'examen  microsco- 
pique vint  révéler  des  caractères  tout  à  fait  inattendus. 

«  On  est  surpris,  en  faisant  les  coupes,  de  voir  l'extrême 
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friabilité  d'un  tissu  supposé  aréolaire  ;  tout  se  divise,  tout 
s'effrite  sous  le  moindre  effort,  et  c'est  à  grand  peine  que 
Ton  parvient  à  faire  glisser,  du  scalpel  sous  la  lamelle  de 
verre,  un  fragment  quelque  peu  étendu.  Sous  un  grossisse- 
ment de  400  diamètres,  on  constate  que  la  tumeur  se  compose 
d'éléments  arrondis,  d'un  volume  inférieur  à  celui  des  glo- 
bules du  pus.  Ces  cellules  sont  incolores,  hyalines,  et  renfer- 
ment presque  toutes  un  gros  noyau  unique.  Ce  noyau  est 
ovoïde,  brillant  et  beaucoup  plus  nettement  limité  que  la  cel- 
lule elle-même.  Dans  un  grand  nombre  de  petites  cellules,  la 
membrane  cellulaire  se  trouve  en  quelque  sorte  tendue  sur  le 
noyau,  de  manière  à  faire  croire  à  l'existence  de  noyaux 
libres.  Ceci,  toutefois,  n'est  qu'une  illusion  d'optique. 

«  Les  éléments  histologiques  que  nous  venons  de  décrire 
sont  connus  sous  le  nom  de  cellules  embryonnaires  (Keim- 
gewebe)...  Rien  dans  le  tissu  ne  ressemble  à  la  disposition 
aréolaire  du  stroma  cancéreux... 

«  Quelle  est  la  nature  de  cette  tumeur?  D'une  part,  l'ab- 
sence du  stroma  aréolaire,  l'absence  de  tout  élément  épithé- 
lial,  constituent  des  données  suffisantes,  quoique  négatives, 
pour  rejeter  toute  idée  de  carcinome,  à  quelque  type  qu'on 
veuille  le  rattacher.  D'autre  part,  l'existence  d'un  grand  nom- 
bre d'éléments  cellulaires  (cellules  embryonnaires)  tous  «ew- 
hlahles  entre  eux,  pressés  les  uns  contre  les  autres,  sans  inter- 
position d'un  tissu  unissant  quelconque,  soit  fibreux,  soit 
conjonctif,  mais  ayant  comme  unique  moyen  d'union  une 
substance  intercellulaire  amorphe,  très  parcimonieusement 
distribuée  dans  la  masse  du  tissu,  au  point  que  celui-ci  pré- 
sente la  friabilité  d'un  parenchyme  ;  voilà  autant  de  données 
positives  qui  caractérisent  parfaitement  le  sarcome  en  géné- 
ral, et,  dans  l'espèce,  le  sarcome  fongueux  ou  globo-ceUu- 
îaire  (1).  » 

Il  n'y  a,  dit  Virchow,  aucun  problème  plus  difficile  à 
résoudre  dans  l'ontologie  que  celui  de  distinguer,  dans  cer- 

(1  ;  Contribution  à  ia  pathologie  de  C enfance^  par  E.  Charon,  Bruxelles,  1881 . 
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taines  circonstances,  le  sarcome  médullaire  globo-cellulaire 
et  le  carcinome.  Je  n'entreprendrai  pas  d'élucider  cette  dis- 
tinction. Je  me  bornerai  à  constater,  avec  mon  confrère  de 
Bruxelles,  la  malignité  de  ces  tumeurs,  leur  croissance  rapide, 
leur  tendance  à  la  repuUulation  sur  place,  à  la  généralisation. 
L'observation  II  fait  ressortir  un  fait  qui  n'a  pas  encore  été, 
que  je  sache,  mis  en  lumière,  celui  de  leur  régression  pos- 
sible. Ce  fait  résulte  aussi  de  l'observation  III.  11  s'agit  d'un 
ostéosarcome  du  péroné  gauche,  chez  une  petite  fille  de  9  ans, 
entrée  dans  nos  salles  le  20  août  1881,  avec  le  diagnostic 
ostéo-périostite  du  péroné  (suspicion  de  tumeur  maligne),  et 
traitée  d'abord  par  l'iode  et  le  mercure,  avec  un  semblant  de 
succès.  La  marche  de  la  tumeur  n'ayant  laissé  aucune  place 
au  doute,  l'amputation  fut  proposée,  rejetée  par  les  parents,  et 
une  ablation  instituée  par  les  flèches  de  Canquoin.  Voici  quel 
était  l'état  des  choses  au  1®'  janvier  : 

Obsbkvation  III. 
Ostéosarcome  du  péroné  gauche* 

Au  mois  de  janvier  1882,  à  la  suite  d'iotrodaetlon  de  flèches  de 
pâte  de  Canquoin,  on  constate,  sur  le  cdté  externe  de  la  Jambe  gau- 
che^  l'existence  d'une  masse  noirâtre,  limitée  par  un  sillon  assez  pro- 
fond. Il  est  formé  par  une  masse  de  bourgeons  charnus  présentant 
leurs  caractères  ordinaires  et  donnant  une  sécrétion  séro-puruienle 
assez  abondante.  L*odeur  qui  se  dégage  à  chaque  pansement  est 
très  fétide.  En  février  la  masse  sphacélée*se  détache  et  il  reste  une 
vaste  ulcération  couverte  de  bourgeons  saignant  facilement,  à  la 
partie  inférieure  de  la  plaie;  la  face  externe  du  tibia  est  à  nu  dans 
une  assez  grande  étendue.  Les  ganglions  inguinaux  ne  sont  pas  hy- 
pertrophiés. La  plaie  est  pansée  à  Taide  de  cataplasmes  de  vin  aro- 
matique, après  lavage  à  Teau  phéniquée  (solution  faible).  En  mai, 
Tenfant  est  prise  de  fièvre,  sa  plaie  saigne  très  facilement,  se  dessè- 
che et  se  recouvre  bientôt  d*un  exsudât  grisâtre  formant  une  espèce 
de  couenne.  Le  membre  inférieur  devient  très  douloureux  ;  la  peau 
qui  recouvre  les  parties  saines  rougit  et  la  rougeur  s'étend  à  la  cuisse. 
En  même  temps  apparaissent  dans  l'arrière-gorge  des  plaques  diphthô- 
ritiques  (au  même  moment  il  y  eut  dans  la  salle  Sainte-Pauline 
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plusieurs  enfants  atteintes  de  diphthérie).  La  malade  fut  isolée  et  mal- 
gré les  phénûznèoes  généraux  graves  qui  étaient  survenus,  elle  se 
rétablit  assez  rapidement. 

La  cicatrisation  se  fait  très  lentement  :  le  tibia  est  toujours  près» 
que  à  nu  dans  presque  toute  retendue  de  sa  face  externe  :  à  la  partie 
moyenne  de  celle-ci  on  trouve  une  exoslose  formant  une  saillie  cirou- 
laire.  Ala  partie  inférieure  on  remarque  en  juin  l'existence  d*un  sillon 
entre  la  diaphyse  et  Tépiphyse  au  niveau  du  cartilage,  il  y  a  même 
un  certain  degré  de  disjonction  entrd  les  2  portions  osseuses.  Le  pied 
n'est  retenu  à  la  jambe  que  par  une  très  mince  couche  de  p&rtîes 
molles  situées  au  côté  interne  et  postérieur.  11  est  absolument  insen- 
sible et  froid,  la  peau  est  sèche;  on  ne  constate  pas  d'autres  troubles 
trophiques;  il  y  a  cependant  un  peu  d*œdème  du  tissu  cellulaire. 
L'amputation,  qui  avait  été  proposée  à  maintes  reprises^  est  encore 
une  fois  repoassôe  par  les  parents  de  l'enfaat  ;  on  craignait  une  dis- 
jonction complète  du  pied. 

Les  mômes  pansements  excitants  sont  continués;  on  reste  pendant 
quelques  temps  sans  examiner  la  malade  et  on  est  fort  étonné  de 
constater  à  la  un  du  mois  de  septembre  que  la  cicatrisation  à  fait 
do  rapides  progrès:  une  mince  couche  recouvre  Tulcération;  Tépi- 
physe  et  la  diaphyse  se  sont  réunies.  L'état  général  ne  s*est  pas 
aggravé;  Tenfant  est  toujours  pâle,  mais  elle  mange  bien»  elle  est 
très  gaie»  si  gaie  même  qtt*^on  est  obligé  de  la  rendre  à  ses  parenta« 

KUe  sort  le  20  octobre  1882  après  être  restée  398  jours  à  Thôpital. 
Il  ne  reste  plus  qu'une  ulcération  occupant  la  partie  moyenne  du 
côté  externe  de  la  jambe;  elle  mesure  8  centimètres  de  longueur  sur 
un  demi-centimètre  de  largeur.  Les  ganglions  inguinaux  et  iliaques 
ne  sont  pas  hypertrophiés. 

Il  s'est  donc  trouvé  que,  dans  les  deux  cas  des  observations 
II  et  III,  sous  une  influence  que  j'ignore  et  que  je  ne  peux 
m'expliquer,  le  mal  s'est  tout  à  coup  arrêté  dans  sa  marche  ; 
notre  preinière  malade  a  survécu  un  an  et,  si  une  affection  in- 
tercurrente ne  l'avait  enlevée,  aurait  peut-être  parcouru  une 
plus  longue  carrière  ;  notre  seconde  malade  que  nous  conti- 
nuons à  suivre  est  dans  un  état  de  guérison  apparente,  pres- 
que complète  et  a  peut-être  un  certain  nombre  d'années  de 
survie  à  attendre. 
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Cet  avantage,  je  le  répète,  est  absolument  dû  à  notre  inter- 
vention, aussi  est-ce  un  encouragement  à  ne  point  pratiquer 
l'abstention  en  présence  des  tumeurs  malignes  de  Tenfance,  à 
ne  jamais  désarmer,  et  à  pousser  avec  persévérance  et  ténacité 
l'intervention  chirui*gicale  jusqu'aux  dernières  limites  du 
possible. 

Il  est  en  effet  parfaitement  évident  que,  si  les  deux  enfants 
qui  font  l'objet  des  observations  avaient  été  livrés  à  eux-mêmes, 
en  raison  même  de  la  marche  exceptionnellement  rapide  dé 
leurs  tumeurs,  la  mort  n'aurait  pas  tardé  à  survenir  dans  les 
circonstances  les  plus  pénibles. 

Il  y  a  lieu  de  rapprocher  des  tumeurs  malignes  des  mem- 
bres une  observation  de  tumeur  de  la  vulve  et  du  pubis  dont 
la  marche  aussi  bien  que  l'analyse  histologique  répondent 
parfaitement  au  type  du  sarcome  infectant,  ou  sarcome  à 
petites  cellules,  mentionné  plus  haut.  La  présence  d'un  certain 
nombre  de  corps  fosiformes  rattache  cette  tumeur  à  la  variété 
flbro-plastique. 

OBeK&VATioN  IV  (leeueUlUi  par  P.-E.  LaunoU,  iateraè  des  bopitaox). 
Tumeur  mùligne  de  la  vutve  et  dn  pubis^  «»  RédtHves, 

La  nommée  Vanne. .••  (Louise),  âgée  de  5  ans  esl  amenée  à  Tbôpî- 
lai  des  Enfants,  service  de  M«  le  D'de  Saiot-Germaiu,  le  5  mai  1882, 
salle  Sainte-Pauline  n^  31» 

La  mère  raconte  que  depuis  très  longtemps  elle  a  remarqué  au  ni* 
veau  de  la  vulve  de  son  enfant  Texistenee  d'une  tumeur,  qui  ne  Ta 
pas  inquiétée  d'abord,  mais  qui  depuis  quelque  temps  augmente  ra-i 
pidement  de  volume.  L'enfant  ne  se  plaint  pas  ;  elle  n'a  jamais  été 
malade,  ses  parents  jouissent  d'une  très  bonne  santé. 

On  constate  en  effet  entre  les  deux  grandes  lèvres  une  masse  motlé, 
pédiculée  à  son  extrémité  supérieure,  renflée  et  lobulée  à  son  exiré- 
mile  inférieure.  En  haut  elle  se  continue  directement  avec  la  peau, 
qui  forme  le  capuchon  du  clitoris  ;  en  bas  elle  présente  des  marne-*. 
Ions  séparés  par  des  sillons  assez  profonds. 

La  peau  qui  recouvre  cette  tumeur  présente  la  même  pigmentatioa 
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que  celle  des  parties  voisines  ;  il  n'existe  aucune  modification  appa- 
rente de  la  vascularisation. 

En  soulevant  la  tumeur,  on  trouve  à  la  partie  médiane  un  sillon 
assez  profond  qui  continue  la  fente  vulvaire;  il  est  tapissé  par  une 
muqueuse  rose  en  continuité  avec  celle  qui  tapisse  la  face  interne 
des  petites  lèvres,  les  lobules  sont  beaucoup  plus  nombreux  et  plus 
espacés  qu'à  la  partie  antérieure.  Les  grandes  lèvres  sont  normales  ; 
elles  sont  écartées  Tune  de  Tautre  en  haut,  au  niveau  du  point  d*im- 
plantation  de  la  tumeur. 

Il  n^existe  aucune  autre  malformation  des  parties  génitales;  les 
ganglions  inguinaux  ne  sont  pas  hypertrophiés. 

On  pense  à  une  hypertrophie  simple  du  clitoris  et  de  son  capu- 
chon. 

L'enfant  est  anesthésiée  le  6  mai;  on  passe  la  chaîne  de  Técraseur 
et  on  fait  la  section  au  niveau  du  point  le  plus  rétréci,  à  la  partie  su- 
périeure, aussi  haut  qu*il  fut  possible.  Des  tampons  d'amadou  préa- 
lablement phéniqués  sont  appliqués  sur  la  plaie  qui  mesure  en  hau- 
teur environ  un  cenlimètre.  Le  soir  on  remarque  que  Tenfarii  à 
perdu  une  certaine  quantité  de  sang  ;  cette  hémorrhagia  s'est  produite 
pendant  des  efforts  de  défécation.  Le  pansement  est  renouvelé. 

L'enfant  quitte  Thôpital  le  13  mai.  La  cicatrisation  est  presque 
complète. 

Le  23  juin  l'enfant  est  amenée  à  la  consultation  ;  elle  souffre  beau- 
coup et  la  mère  dit  que  la  tumeur  est  repoussée  et  qu'elle  est  beau- 
coup plus  volumineuse  qu'autrefois.  En  examinant  Tenfant,  on 
constale  en  effet  une  masse  rougeâtre,  rappelant  par  son  aspect  et 
sa  forme  celle  d*une  verge,  elle  mesure  6  centimètres  en  hauteur  et 
3  en  largeur.  Elle  est  rétrécie  à  sa  partie  supérieure  et  présente  un 
second  rétrécissement  à  l'union  de  ses  deux  tiers  supérieurs  avec  son 
tiers  inférieur.  La  surface  est  lisse  et  rouge,  la  peau  ne  recouvre  pas 
l'extrémité  inférieure  qui  est  rougeâtre  et  ulcérée.  Le  renflement 
qu'elle  forme  rappelle  tout  à  fait  celui  du  gland  ;  il  existe  même  un 
bourrelet  à  sa  base,  au  niveau  du  point  où  la  peau  s'arrête.  La  con- 
sistance de  la  tumeur  est  assez  ferme;  elle  est  égale  dans  toute  l'éten- 
due ;  on  ne  peut  soulever  la  tumeur  pour  examiner  sa  face  inférieure. 
Il  existe  de  l'érytbème  du  périnée  déterminé  par  Turine  dont  l'écou- 
lement est  gêné  et  par  le  liquide  purulent  que  fournit  l'ulcération 
de  la  partie  inférieure.  Il  n'existe  aucune  modification  dans  le  volume 
des  ganglions  de  la  région. 
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Le  30  juin,  M.  de  Saint-Germain  fait  une  seconde  opération,  en 
insistant  bien  sur  ce  fait  que  son  intervention  n*e8t  que  palliative  et 
que  la  tumeur  récidivera,  quoi  qu'on  fasse.  Il  donne  la  préférence  à 
Tanse  galvanique,  qui  permet  une  ablation  aussi  complète  que  pos- 
sible, sans  hémorrhagie.  La  surface  d'implantation  est  cautérisée  à 
l'aide  du  couteau  galvanique.  Des  compresses  froides  sont  appliquées 
sur  la  plaie. 

Le  25  septembre,  on  fait  une  seconde  ablation,  à  Taide  de  l'anse 
galvanique,  de  nouvelles  masses  qui  s'étaient  reformées  au  niveau 
de  la  partie  supérieure  des  grandes  lèvres  et  dans  la  région  du  mont 
de  Vénus.  Les  mêmes  cautérisations  sont  faites  avec  le  couteau  sur  la 
surface  d'implantation. 

Le  4  octobre  on  constate  un  nouveau  bourgeonnement  et  cette  fois 
la  reproduction  a  été  encore  plus  rapide.  Le  tissu  de  nouvelle  forma- 
lion  forme  de  grosses  fraises  d'un  blanc  rougeâtre  implantées  sur  la 
partie  inférieure  de  la  région  pubienne.  On  fait,  à  la  base  des  tumeurs, 
des  incisions  en  surface,  et  on  enfonce  dans  les  trajets  ainsi  formés  cinq 
flèches  de  pâte  de  Ganquoin.  Le  caustique  agit  sur  une  assez  grande 
étendue,  maïs  la  marche  de  Taffèction  n'est  pas  entravée  ;  le  tissu 
de  nouvelle  formation  se  reproduit  dans  les  sillons  d'élimination  des 
parties  sphacélées. 

Le  15  novembre  on  constate  Tétat  suivant  :  toute  la  vulve  et  la 
région  pubienne  sont  envahies.  Les  deux  grandes  lèvres  sont  trans- 
formées en  masses  lobulées,variant  du  volume  d'une  noix  à  celui  d'un 
petit  œuf,  d'un  blanc  rosé.  Une  des  plus  volumineuses  occupe  la 
partie  supérieure  do  la  lèvre  droite;  on  en  trouve  d'autres  plus 
petites  sur  le  côté  gauche.  Une  masse  très  grosse  occupe  la  com- 
missure inférieure  de  la  vulve  et  vient  pendre  au  devant  de  l'anus. 
La  vulve  est  envahie  dans  toute  son  étendue,  aussi  on  ne  peut  se 
rendre  compte  de  l'état  des  parties  profondes. 

Le  pubis  est  envahi  ainsi  que  la  partie  inférieure  de  la  paroi  ab- 
domînale.  Un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane  de  cette  paroi,  existe 
une  petite  tumeur  rouge,  non  douloureuse,  au  niveau  de  laquelle  la 
peau  est  luisante.  Elle  présente  beaucoup  d'analogie  avec  ces  petites 
tumeurs,  que  Ton  trouve  dans  la  peau  au  voisinage  des  tumeurs  ma- 
lignes (épithélioma  des  lèvres,  cancer  du  sein).  Dans  le  pli  inguinal 
gauche,  on  trouve  une  augmentation  de  volume  considérable  des  gan- 
glions supérieurs;  à  droite,  elle  est  moins  marquée.  Les  ganglions 
inférieurs  sont  beaucoup  moins  hypertrophiés.  La  palpation  de  l'ab- 
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domea  esl  difficile  à  cause  do  la  douleur  assez  vive  qu'elle  détermine  ; 
on  ne  peut  se  rendre  compllteaient  compte  de  Télat  des  ganglions  de 
la  fosse  iliaque  interne  ;  ils  semblent  néanmoins  hypertrophiés.  De- 
puis quelque  temps,  Tenfant  a  de  Tinconlinence  d'urine  et  depuis 
quelques  jours,  de  la  diarrhée.  Son  élat  général  qui,  jusque  dans  les 
premiers  jours  d'octobre,  était  assez  satisfaisant,  a  beaucoup  changé. 
La  petite  malade  dépérit  de  jour  en  jour;  elle  n*a  plus  d*appétit;  il 
est  probable  qu^elle  ne  tardera  pas  à  succomber,  la  cachexie  faisant 
de  rapides  progrès. 

Examen  histologique,  -*  Nous  avons  pu  examiner  la  portion  enlevée 
le  6  mai,  et,  à  plusieurs  reprises,  le  tissu  de  nouvelle  formation  des 
récidives. 

Sur  une  coupe  de  la  tumeur  enlevée,  au   moment  de  la  première 
intervention,  on  voit  à  un  faible  grossissement  en  quelques  points 
que  le  revêtement  normal  de  la  muqueuse  est  conservé  sans  épais- 
sissement;  dans  la  plus  grande  étendue  de  la  surface,  ce  revêtement 
fait  défaut»  mais  il  est  probable  qu*il  est  tombé  pendant  le  montage 
de   la   préparation    à  cause  des  vestiges  que  Ton  rencontre    en 
quelques    points.    La    couche   sous-jacente  de   répithélium    est 
constituée  par  une  substance  de  coloration  variable  suivant  les 
points,  correspondant  à  une  confluence  inégale  de  petits  éléments, 
rondg;  on  distingue  entre  eux  un  grand  nombre  de  vaisseaux  capil- 
laires sanguins,  dont  le  contour  est  parfaitement  net.  La  couche 
profonde  de  la  coupe  de  la  tumeur  montre  à  ce  grossissement  des 
faisceaux  intriqués  en  tous  sens,  entre  lesquels  sont  disposés  de  petits 
îlots  de  conûguratlon  très  irrégulière,  formés  par  un  pointillé  rouge. 
Cette  partie,  creusée  de  quelques  vacuoles  vides  de  sang,  est  cepen- 
dant beaucoup  moins  vasculaire  que  la  précédente. 

A  un  fort  grossissement,  la  couche  sous-épithéliale  ci-dessus  men- 
tionnée présente  des  éléments  arrondis,  ovoïdes,  pourvus  d*un  très 
petit  corps  cellulaire  et  d'un  noyau  prenant  fortement  le  carmin, 
très  volumineux.  Ces  éléments  sont  très  serrés  les  uns  contre  les  au- 
tres. En  d'autres  points  plus  transparents  de  cette  même  zone,  les 
éléments  figurés  prennent  un  aspect  fusiforme  où  étoile  et  sont  sépa- 
rés par  une  masse  très  abondante  de  matière  amorphe  et  granuleuse. 
Les  capillaires  sanguins,  gorgés  de  globules  rouges,  n'offrent  rien  de 
particulier  à  signaler,  sauf  leur  rapprochement  et  leur  abondance. 
Dans  la  couc|]^e  profonde,  les  faisceaux  entrecroisés  sont  plus  spé- 
ialement  composés  d'éléments  fusiformes  avec  des  prolongements 
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assez  étendus.  Les  îlots  de  cellules  rondes  et  ovoïdes  interposés  entre 
ces  faisceaux  de  corps  fibro-plasliques  sont  d'un  volume  et  d'une  con- 
figuration très  variables.  Ces  éléments  semblent  s'infiltrer  entre  les 
faisceaux  que  nous  avons  signalés  comme  des  cellules  migratrices. 
Cette  môme  couche,  moins  vasculaire  que  la  précédente,  rappelle 
tout  à  fait  ce  que  les  auteurs  décrivent  sous  le  ncm  de  sarcome  fas- 
cicule. 

Les  coupes  portant  sur  la  tumeur  enlevée  après  la  première  réci- 
dive offrent  une  structure  fort  analogue  à  celle  qu'on  vient  de  dé- 
crire ;  il  convient  cependant  de  mentionner  que  la  couche  sous-épi- 
théliale,  formée  d'éléments  arrondis  et  ovoïdes  forme  une  plus  grande 
épaisseur  relativement  à  la  couche  des  faisceaux  de  corps  fibro-plas- 
tiques* 

Le  point  de  départ  de  ce  néoplasme  ne  peut  être  placé  dans  la 
couche  épithéliale,  à  cause  de  son  intégrité  relative  et  à  cause  de  la 
forme  tout  à  fait  caractéristique  des  éléments  arrondis  et  ovoïdes  for- 
mant la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  qui  ne  rappelle  en  rien  ai 
comme  apparence,  ni  comme  mode  de  groupement  les  Ilots  épithé- 
liaux  de  répitkélioma.  Ces  éléments  dérivent  des  eellules  existant 
normalement  dans  le  derme  de  la  muqueuse  de  cette  région. 

En  résumé  cette  tumeur  peut  être  classée  parmi  les  tumeurs  fibro- 
plastiques  dont  elle  offre  tous  Les  caractères  habituels  cliniques  de 
malignité» 

L'observation  V  relate  un  fait  de  tumeur  villeuse  de  la  ves- 
sie très  important  par  les  remarques  qu'il  suggère  à  propos 
du  diagnostic  : 

Observation  Y  (recueillie  par  P.-E.  Launois,  interne  dos  faopi(aux). 
Tumeur  villeuse  de  la  vessie;  diphihérie;  mort;  autopsie. 

La  nommée  Yill...  (Blanche),  âgée  de  7  ans  1/2,  entre  à  Thôpital 
des  Enfants,  service  de  M.  le  D^  Archambault,  le  11  octobre  1882, 
salle  Sainte-Geneviève. 

Elle  n'a  jamais  été  malade;  ses  parents  sont  bien  portants,  sa 
mère  raconte  que  depuis  un  mois  son  enTant  ne  peut  garder  ses  urines 
et  se  plaint  de  douleurs  dans  le  bas-ventre. 

En  Texaminant  on  constate  une  distension  considérable  de  la  vas- 
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gle^  dont  la  matité  remonte  jusqu'au  voisinage  de  Tombilic.  Elle  sena- 
ble  contenir  700  à  800  grammes  d'urine.  Le  cathélérisme,  pratiqué 
aussitôt,  amène  l'évacuation  de  150  grammes  environ  d'une  urine 
trouble,  purulente,  répandant  une  odeur  fétide. 

Par  le  palper  on  s'aperçoit  que  la  vessie  reste  encore  globuleuse  ; 
l'enfant  contractant  ses  muscles  abdominaux,  on  ne  peut  explorer 
plus  complètement  le  bas-ventre;  les  douleurs  déterminées  parla 
pression  au-dessus  du  pubis  sont  très  vives. 

La  douleur  spontanée  est  continue  et  l'enfant  se  plaint  le  jour  et 
la  nuit  ;  elle  ne  mange  pas,  ne  peut  dormir.  Elle  est  maigre  et  très 
pâle.  Le  cathétérisme  est  fait  tous  les  jours  ;  à  la  fin  il  s'écoule  tou- 
jours une  certaine  quantité  de  sang  rouge  môle  à  l'urine.  On  fait  dans 
la  ve::sie  des  injections  d'une  solution  d'acide  borique  à  2  p.  100. 

Le  17  octobre,  elle  passe  dans  le  service  de  M.  le  D'  de  Saint-Ger- 
main, salle  Sainte-Pauline,  no  H.  On  constate  incontinence  d'u- 
rine; l'introduction  de  la  sonde  dans  l'urôthre  est  très  douloureuse; 
en  explorant  la  face  interne  de  la  vessie  on  sent  des  soubresauts,  mais 
en  aucun  point  on  n'a  la  consistance  d'un  corps  dur.  La  mère  de  l'en- 
fant, interrogée  une  seconde  fois,  ne  donne  pas  d*autres  renseigne- 
ments. 

Le  20  octobre,  la  malade  est  plus  souffrante;  les  douleurs  sont  plus 
vives;  elle  a  des  vomissements.  Après  Tavoir  anesthésiée,  en  exami- 
nant les  parties  génitales  externes,  on  trouve  au  niveau  du  méat  uri- 
naire  une  masse  polypeuse,  lobulée,  rouge  et  très  vasculaire,  ayant 
le  volume  d'une  grosse  fraise.  Cette  masse  est  attirée  au  dehors  à 
Taidc  d'une  anse  de  fil  ;  on  voit  apparaître  d'autres  polypes  moins  vo- 
lumineux. L'urèlhre,  considérablement  élargi,  permet  Tintroduclion 
de  rindcx.  On  peut  alors,  à  l'aide  du  doigt, explorer  très  facilement  la 
cavité  vésicale  et  sentir  une  masse  lobulée,  très  volumineuse,  pre- 
nant son  insertion  sur  le  bas-fond  de  la  vessie  et  sur  la  partie  infé- 
rieure do  la  paroi  antérieure.  11  s'écoule  quelques  gouttes  d'une  urine 
purulente  et  très  fétide.  La  vulve  et  le  périnée  sont  le  siège  d'un 
érythème  assez  étendu. 

Une  portion  de  la  masse  faisant  saillie  au  dehors  est  enlevée,  la 
section  étantfaiteentredeux  anses  de  fil  fortement  serrées.  M.  de  Saint- 
Germain,  reconnaissant  l'existence  d'une  tumeur  maligne  de  la  vessie, 
f  lisant  saillie  dans  l'urèthre  et  au  méat,  est  d'avis  que  toute  interven- 
tion est  inutile.  Quelques  lavages  sont  faits.  Le  soir,  l'état  do  l'enfant 
est  beaucoup  plus  grave  :  elle  refuse  de  boiie. 
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Le  22|  on  trouve  dans  la  gorge,  sur  le  voile  du  palais  et  les  piliers 
des  plaques  d^un  blanc  grisâtre  très  étendues  ;  Tenfant  passe  au  pa* 
villon  de  la  diphthérie  et  meurt  dans  la  nuit  :  elle  avait  une  angine 
diphlhéritique  toxique,  dont  la  marche  a  été  accélérée  par  le  mauvais 
état  général  antérieur. 

Autopsie,  —  La  paroi  abdominale  incisée  et  soulevée,  on  aperçoit  la 
vessie  formant  une  saillie  assez  considérable  et  ayant  refoulé  le  cul- 
de-sac  périlonéal  à  une  hauteur  de  6  centimètres.  La  cavité  vésicale 
est  donc  très  distendue.  En  soulevant  les  anses  intestinales  on  aper- 
çoit la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  présentant  des  saillies  et  des 
dépressions  correspondant  aux  anses  de  Tintestin  grêle.  Elle  est  ap- 
pliquée contre  la  paroi  antérieure. 

La  vessie  enlevée,  une  section  est  faite  sur  sa  paroi  antérieure  et 
8*étend  de  2  centimètres  au-dessus  du  pubis  jusqu  en  arrière  du  som- 
met de  Torgane.  Il  s'écoule  un  liquide  purulent,  d*iine  odeur  infecte, 
bien  que  des  lavages  à  Teau  alcoolisée  et  à  Talcool  aient  été  faits  aus- 
sitôt après  la  mort.  On  aperçoit  bientôt  une  masse  volumineuse, 
mamelonnée,  formée  par  une  série  de  saillies  pédiculées,  à  extrémité 
libre  très  renflée.  Elles  sont  serrées  les  unes  contre  les  autres,  et 
présentent  une  coloration  d'un  blanc  un  peu  grisâtre  ;  elles  rappel- 
lent par  leurs  caractères  macroscopiques  la  tête  d'un  chou-fleur. 
{Voir  la  figure  p.  46.) 

En  les  séparant  les  unes  des  autres,  on  voit  que  ces  saillies  se  con- 
tinuent par  un  pédicule  étroit  avec  la  muqueuse  qui  est  très  épais- 
sie et  comme  infiltrée.  En  certains  points,  on  trouve  à  sa  surface  de 
petites  élevures  du  volume  d'une  lentille  et  adhérentes  par  toute  leur 
base  à  la  muqueuse.  Ces  masses  sont  formées  par  un  tissu  mou,  gri- 
sâtre ;  quelques-unes  sont  kystiques  et  en  les  incisant  oti  en  les  pres- 
sant on  fait  jaillir  un  liquide  citrin.  Entre  elles  se  trouvent  de  peti- 
tes masses  purulentes. 

Les  pédicules  rapprochés  les  uns  des  autres  s'insèrent  sur  toute  la 
partie  inférieure  de  la  paroi  antérieure  et  sur  la  paroi  inférieure  de 
la  vessie.  La  portion  sur  laquelle  ils  s'implantent  est  limitée  par  un 
bourrelet  grisâtre. 

La  muqueuse  est  très  épaissie;  il  existe  un  énorme  bourrelet  grisâ- 
tre autour  de  la  surface  d'implantation  ;  en  certains  points  de  sa  sur- 
face elle  présente  de  petites  granulations  et  des  taches  grisâtres.  Elle 
est  soulevée  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  par  des  colonnes  mus- 
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culatres  qui   indiquent  une  hypertrophie  très  notable  de  la  couche 

musculaire.  La  capacité  vésicale  est  d'ailleurs  1res  augmeolée. 

Il  y  a  une  Tascularisatioa  Iras  grande  dea  paroia  vësicales;  on  ro- 
Iroure  les  traces  de  nombreui  vaisseaux  dilatés  sur  la  surface  inUrne 
et  sur  la  surface  externe  du  viscère. 


1^3  uretères  ne  présentent  aucune  augmentation  <le  volume.  Le 
rein  gauclie  est  gros.  La  capsule  fe  dcta.cho  assez  facilement;  on 
trouve  au-dessous  des  petits  grains  blanchâtres  assez  abondants.  Sur 
une  coupe  on  trouve  les  calices  et  le  bassinet  remplis  de  pus.  Le  rein 
droit  ne  présente  pas  d'altérations  de  ce  genre;  il  est  congestionne. 

On  ne  trouve  aucune  dégénérescence  ganglionnaire  ni  aucune  autre 
altération  viscérale,  indépendamment  de  celles  de  la  diphthérie  sur 
lesquelles  nous  ne  croyons  pas  devoir  insister. 
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Examen  kistologique.  — Aun  faible  grossissement,  sur  une  coupe  por- 
tant sur  la  limite  de  ia  tumeur  et  de  la  muqueuse,  auniveau  du  bourrelet 
décrit  dans  Texamen  macroscopique,  on  voit  que  la  muqueuse,  très 
épaissie,  offre  une  apparence  villeuse  à  sa  surface.  Dana  la  profondeur 
elle  présente  un  pointillé  rouge  très  serré,  absolument  différent  de  ce 
que  Ton  observe  à  Tétat  normal.  Dans  la  profondeur  également  existent 
de  grandes  lacunes,  la  plupart  vides,  dont  quelques-unes  renferment 
encore  des  globules  rouges  de  sang.  Les  villosités,  elles  aussi,  con- 
tiennent quelques  tractus  jeunes  correspondant  à  des  vaisseaux  san- 
guins. La  substance  même  du  bourrelet  saillant,  dépourvu  à  sa  sur- 
face de  villosités,  présente  la  même  apparence  que  la  couche  profonde 
de  la  muqueuse  que  nous  venons  d'indiquer.  Par  contre,  les  couches 
de  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  sont  parfaitement  conser- 
vées ;  bien  plus,  par  comparaison  avec  une  coupe  de  vessie  normale, 
on  peut  se  convaincre  que  les  tractus  conjonctifs  interposés  entre  les 
faisceaux  de  fibres  lisses  sont  un  peu  amincis  et  les  faisceaux  de 
fibres  musculaires  augmentés  de  volume. 

A  un  fort  grossissement  (oculaire  2,  objectif  6  Verick),  on  voit  en- 
core sur  les  villosités  de  la  muqueuse,  principalement  dans  les  dé- 
pressions folliculaires,  quelques  rangées  de  cellules  épithéliales  pris- 
matiques. Bon  nombre  des  viilositéâ  sont  dépourvues  de  revêtement 
épithélial,  soit  que  le  revêlement  manque  en  réalité;  soit  que  Tépi- 
thélium  se  soit  détaché  pendant  le  montage  de  la  préparation,  ainsi 
que  quelques  cellules  isolées,  placées  dans  le  voisinage,  pourraient  le 
faire  penser.  La  substance  constituant  les  villosités  est  extrêmement 
grenue  ;  c*est  à  peine  si  on  y  distingue  quelques  éléments  figurés, 
sauf  les  hématies  qui  sont  extravasées. 

La  couche  épithéliale  manque  à  la  surface  du  bourrelet.  On  voit  ce- 
pendant quelques  petites  saillies  villiformes  effilées  ou  en  massue  se  dé- 
tacher de  celte  masse.  Pour  ce  qui  est  de  sa  structure,  on  voit  que  cette 
masse  est  formée  par  des  éléments  arrondis  ou  ovoïdes,  très  granu- 
leux, entre  lesquels  se  trouve  interposée  une  quantité  variable  do 
matière  amorphe  également  granuleuse.  Il  est  à  remarquer  que  des 
cavités  nombreuses,  irrégulières  ou  assez  nettement  limitées  comme 
des  vaisseaux,  mais  sans  parois  propres  appréciables,  sont  gorgées 
de  globules  rouges  de  sang,  et  cela  jusqu*au'voisinage  même  de  la 
surface.  En  pénétrant  plus  profondément,  les  lacunes  vasculaires  de- 
viennent plus  étendues  et  surtout  la  matière  amorphe  plus  abondante 
el.plus  transparente»  les  éléments  qui  y  sont  inclus  prennent  Tap* 
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parence  de  corps  fusiformes  ou  étoiles  avec  des  prolongements  fibril- 
laires  de  dimensions  variables.  Ce  tissu  offre  tous  les  caractères  du 
tissu  muqueux.  Ajoutons  que  ce  tissu  muqueux  renferme  des  cavités 
étendues  presque  entièrement  vides  ;  néanmoins  la  paroi  est  encore 
partiellement  tapissée  de  cellules  épithéliales.  Ces  cavités  représen- 
tent les  coupes  de  petits  kystes. 

Une  coupe  portant  sur  une  saillie  permet  de  constater  que  la  sur- 
face et  la  profondeur  ont  une  structure  analogue  à  celle  du  bourrelet 
limitant  la  base  de  la  tumeur.  Notons  cependant  une  vascularisation 
plus  considérable;  les  parois  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation 
sont  assez  nettement  limitées. 

En  résumé,  il  faut  considérer  cette  tumeur  comme  développée  aux 
dépens  du  derme  de  la  muqueuse  vésicale  qui,  bien  que  manquant  de 
papilles  le  plus  ordinairement,  peut  donner  naissanee  à  des  masses 
polypiformes  très  vasculaires,  signalées  par  tous  les  auteurs  (voir 
Gruveilhier,  Cornil  et  Ranvier,  etc.). 

II  ne  s'agit  pas  évidemment  dans  l'observation  précédente 
d'un  cancer  de  la  vessie. 

Le  cancer  de  la  vessie  est  excessivement  rare  chez  les  en- 
fants. Duzan  (thèse,  Paris  1876)  ne  rapporte,  dans  les  181  cas 
qu'il  a  pu  réunii',  aucune  observation  de  cancer  de  la  ves- 
sie. 

Ch.  Ferré,  dans  son  mémoire  (du  Cancer  de  la  vessie,  1881, 
p.  17),  ne  donne  pas  d'observation  personnelle.  Il  signale  deux 
faits  que  nous  analysons  et  qui  paraissent  se  rapprocher  beau- 
coup plus  de  la  tumeur  villeuse  observée  par  nous,  que  du 
cancer  proprement  dit. 

Smith  (British  médical  Journal,  janv.  1872.  t.  II  p.  64),  cité 
parCh.  Ferré,  rapporte  l'histoire  d'une  enfant  de  4  ans,  qu'il 
put  observer  pendant  quelques  mois.  Née  de  parents  bien 
portants  et  ayanttoujours  joui  d'une  bonne  santé,  cette  enfant, 
à  la  suite  de  la  rougeole  et  de  la  coqueluche,  fut  prise  d'en- 
vies fréquentes  d'uriner  et  eut  plusieurs  hématuiîes.  L'urine 
contenant  de  l'albumine,  on  crut  aune  affection  du  rein.  Dans 
le  mois  d'avril,  il  se  produisit  soudainement  un  écoulement 
de  sang  artériel  assez  abondant  mélangé  à  des  matières  puru- 
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lentes,  provenant,  sans  aucun  doute,  d'un  abcès  développé 
dans  le  voisinage  de  la  vessie  ou  dans  ses  parois. 

L'enfant  fut  chloroformée  et  on  put  examiner  complètement 
sa  vessie;  celle-ci  était  spacieuse;  sur  le  coté  gauche  et  unpeu 
en  bas,  on  sentait  une  rudesse  ne  rappelant  pas  celle  d^uh  cal^ 
cuL  Une  seconde  exploration  fut  suivie  de  l'expulsion  de  dé- 
bris phosphatigues  mélangés  à  des  mucosités  sanguinolentes. 
On  remarqua  aussi  quelques  débris  de  matières  médullaires 
qui  furent  regardées  conune  des  transformations  des  matières 
purulentes,  car  oti  ne  pouvait  supposer  qu'une  enfant  si-jeune 
put  être  atteinte  d'une  affection  maligne.  Bientôt  survinrent 
des  accidents  urémiques  qui  emportèrent  assez  rapidement  la 
malade. 

A  l'autopsie,  on  trouva  des  lésions  des  reins  :  le  droit  était 
très  hypertrophié,  le  gauche  avait  subi  la  dégénérescence gra 
nuleuse;  son  bassinet  était  dilaté.  Les  uretères  étaient  très  di- 
latés et  distendus  par  du  liquide. 

La  vessie  était  très  hypertrophiée,  sur  le  côté  gauche  exis- 
tait une  cavité  purulente  et  son  ouverture  était  tapissée,  à  sa 
partie  inférieure,  de  dépôts  phosphatiques.  La  cavité  du  vis- 
cère était  remplie  d'une  matière  mollasse,  matière  médullaire 
broyée,  ressemblant  à  de  la  matière  cérébrale  écrasée.  Au 
microscope,  on  trouva  plusieurs  cellules  cancéreuses  (?)  irré- 
gulières. 

La  seconde  observation  a  été  publiée  par  Pfenninger  dans 
Schmidt's  Jahrbuch,  1834,  vol.  IV,  page  300. 

Enfant  de  3  ans  et  neuf  mois  (excroissances  spongieuses  de 
la  vessie) . 

Au  mois  d'août  fut  amené  au  docteur  Pfenninger  une  petite 
fille  d'aspect  délicat  qui  souffrait  beaucoup  en  allant  à  la  selle; 
il  y  avait  parfois  chute  du  rectum.  A  l'examen,  il  trouva  aux 
parties  génitales,  une  grosseiu*  molle  et  spongieuse  ayant  la 
forme  et  la  grosseur  d'une  fraise  qui  fermait  complètement 
l'orifice  uréthral  et  semblait  sortir  de  la  vessie;  il  remarqua, 
en  même  temps  que  l'urine  coulait  incessamment  et  avait 
causé  de  Ter  y  thème  à  la  face  interne  des  cuisses.  La  vessie 
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pleine  et  duie  était  coaiâidérablcment  dilatée.  Quand,  après  de 
violents  et  douloureux  efforts  le  rectum  sortait  au  dehors,  Tex- 
croi39ance  reiitrait  dans  la  ves^e  et  une  notable  quantité 
d'urine  était  évacuée  spontanément.  La  tumeur  fut  aussitôt 
excisée,  et  on  fit  sortir  avec  la  sonde  un  demi-litre  environ 
dHine  urine  trouble,  de  la  couleur  du  petit  lait. 
.  La  sonde  introduite  dans  la  vessie  donnait  la  sensation 
d'une  tumeur  graisseuse.  A  gauche  de  la  ve^ie^  on  percevait 
tm  corps  dur  y  ne  résonnant  pas,  mais  ne  fuyant  pas  sous  la 
sonde. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sentait  un  corps  ovale,  de  la  gros- 
seiu*  d'une  amande.  L'excroissance  uréthrale,  rapprochée  de 
la  sensation  de  tumeurs  molles  de  la  muqueuse  vésicale,  fit 
croire  à  une  excroissance  spongieuse  ;  mais  on  ne  savait  com- 
ment expliquer  la  natui*e  du  corps  dur. 

L'enfant  maigrissait  rapidement  et  finit  par  mourir.  On  fit 
l'autopsie. 

.  A  l'ouvertui^e  de  l'abdomen,  on  trouva  ime  quantité  consi- 
déi^able  d'un  liquide  fluide.  Le  grand  épiploon  était  mou,  fa^ 
cile  à  déchirer  et  tuméfié.  L'intestin  grêle  rempli  d'air.  Tous 
les  ganglions  étaient  ulcérés.  La  vessie  démesurément  disten- 
due était  retenue  en  avant  par  des  adhérences.  La  muqueuse 
était  blanche,  très  épaisse,  surtout  en  avant,  où  elle  atteignait 
1/2  centimètre.  Sur  la  muqueuse,  des  excroissances  spongieu* 
ses  étaient  développées  en  grand  nombre. 

De  l'excroissance  enlevée,  on  fit  sortir  un  corps  rond,  de  la 
grosseur  d'un  pois,  à  l'aspect  cristallin,  qui  se  ramollit  au 
contact  de  l'air.  Outre  les  excroissances  grisâtres  ou  coloi^ées 
en  brun  foncé,  de  consistance  molle,  on  retrouva  d'autres  tu- 
meurs de  la  grosseur  d'une  amande  et  de  nature  cartilagi- 
neuse. La  tumeur  sortant  de  l'urèthre  était  de  la  même  nature 
que  les  tumeurs  de  la  muqueuse  vésicale* 

La  ceinture  osseuse  du  petit  bassin  n'avait  subi  aucune  al-* 
tération,  pas  plus  que  les  reins  ni  l'uretère. 

Les  deux  cas  ci-dessus  relatés,  et  notre  observation  V  nous 
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semblent  former  un  ensemble  qui  est  complété  et  constitué  en 
groupe  naturel  par  l'observation  sixième  de  Gbaron. 

Il  s'agit  d'un  enfant,  âgé  de  trois  ans  seulement,  atteint  de 
Taffection  appelée  vulgairement  cancer  viliet^  de  la  veme^ 
Bien  que  dans  ce  cas  aucun  élément  histologique  ne  caracté» 
risàt  le  cancer,  la  tumeur  repullula  avec  une  excessive  rapi- 
dité et  amena  la  mort  du  sujet  comme  l'eût  Sadt  un  néoplàwne 
carcinomateux. 

La  véritable  dénonûnation  de  ces  tumeurs  paratt  étrît^, 
d'après  Rindileisch,  celle  de  papillome,  quoiqu'elles  puissent 
se  produire  sur  un  point  très  pauvre  en  papilles  (v.  notre  obs.  V.) 

Ce  qu'il  y  a  de  curieux,  dans  l'observation  VI  de  Gharon 
c'est  que  la  sensation  de  corps  dur  éprouvé  à  la  sonde  et  qui 
se  retrouve  dans  toutes  les  observations  relatives  à  cette  tu- 
meur, fit  croii'e  à  l'existence  d'une  pierre  et  que  la  taille  fut 
pratiquée.  L'enfant  succomba  deux  mois  après  l'opération. 
L'examen  microscopique  des  villosités  par  le  docteur  Ledegank 
a  donné  un  résultat  très  analogue  à  celui  que  mon  interne 
Launois  a  décrit  plus  haut,  dans  notre  observation  V.  Ces 
villosités  qui  repullulèrent,  après  l'opération  de  la  taille, 
faisaient  hek*nie,  quinee  jours  avant  la  mort,  par  l'ouverture 
péiinéale,  sous  forme  d'une  masse  en  choux^ileilrs,  pédiculée^ 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon.  Quelques-unes .  de  ces 
villoi^ités  recouvertes  d'incrustations  calcaires  expliquent  Ter- 
i^ur  de  diagnostic  qui  a  été  commise  à  Bruxelles,  et  la  sensa^ 
tion  de  rudesse  qui  a  été  universellement  perçue  dans  les  cas 
analogues. 

Avant  de  conclure,  je  ferai  remarquer  ce  fait  curieux  que 
la  clinique  de  mon  service  ne  m'a  pas  fourni  une  seule  occa*- 
sion  cette  année  d'observer  le  cancer  vrai  des  enfants,  quoique 
ce  cancer  dont  la  forme  est  l'encéphalolde  et  le  lieu  d'élection 
l'œil  et  le  rein  soit  précisément,  suivant  l'expérience  cômmutie, 
la  plus  fréquente  des  tumeurs  malignes  de  Tenfance  :  la  sta«« 
tistique  de  mon  service  pendant  dix  mois  ne  tend  pas  d'ail^ 
^eurs  à  pi*évaloir  c6ntre  cette  ancienne  donnée. 
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Je  ferai  remarquer  encore  que  les  tumeui's  malignes  non 
cancéreuses,  anatomiquement  parlant,  appartiennent  le  plus 
souvent  au  genre  sarcome,  lequel  se  rapproche  beaucoup 
comme  aspect,  dans  certaines  pièces,  de  Tencéphaloïde  can- 
-céreux,  que  l'élément  qui  y  domine  est  la  cellule  embryon- 
naire, que  le  siège  en  est  un  peu  partout  et  qu'elles  sont 
aussi  communes  sur  les  membres  que  dans  les  autres  ré- 
gions; que  leurs  manifestations  cliniques  ne  diffèrent  en 
rien  de  celles  du  cancer,  sauf  peut-être  en  un  point  que  j'ai 
déjà  indiqué  et  sur  lequel  je  reviendrai  en  finissant  La 
concordance  extraordinaire  qui  règne  entre  mes  observa- 
tions et  des  observations  anciennes  ou  prises  à  une  longue 
distance  de  notre  milieu  médical  ne  laisse  aucun  doute  sur  la 
valeur  de  ces  diverses  remarques. 

Les  tumeurs  malignes  de  l'enfance,  cancéreuses  ou  équiva- 
lentes par  leur  marche  à  des  affections  cancéreuses,  présen- 
tent quelques  particularités  que  j'ai  déjà  mentionnées  en  1881 
dans  ma  leçon  sur  le  cancer  chez  les  enfants  et  dont  plusieurs 
ressortent  des  observations  prises  dans  mon  service  en  1882. 

En  première  ligne,  l'hérédité  paraît  nous  manquer  d'une 
manière  presque  absolue  au  point  de  vue  de  l'étiologie.  Aucun 
des  enfants  observés  par  nous  n'a  présenté  d'antécédents  de 
famille. 

En  seconde  ligne,  je  ferai  ressortir  la  rareté  de  la  cachexie 
chez  les  enfants*  Quelques  ravages  locaux  que  produise  le 
mal,  la  constitution  n'en  paraît  pas  affectée;  les  diverses  fonc- 
tions s'exécutent  bien;  le  teint  reste  rosé,  la  coloration  jaune 
paille  manque  absolimient,  et  si  dans  le  courant  de  nos  obser- 
vations nous  avons  signalé  quelques  défaillances  de  l'état  gé- 
néral, ces  troubles  n'ont  été  que  passagers  et  n'ont  paru  tenir 
en  rien  à  l'influence  de  l'affection  maligne  sur  l'état  général  ; 
en  un  mot,  l'infection  paraît  avoir  généralement  manqué. 

La  rapidité  extrême  de  la  marche  est  également  à  noter.  Un 
champignon  du  volume  d'un  gros  œuf  et  analogue  pour 
l'aspect  à  l'encephaloïde,  n'a  souvent  pas  mis  huit  jours  à  se 
développer  sous  nos  yeux.  Sous  nos  yeux  également,  le  tibia, 
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mis  à  nu,  s*est  effrité,  pour  ainsi  dire,  d'heure  en  heure  ;  en 
quelques  jours,  son  épiphyse  inférieure  s'est  complètement 
détachée  ;  dans  un  autre  cas,  c'est  la  diaphyse  entière  du  ra- 
dius qui  disparait  en  quelques  semaines. 

Enfin,  j'insisterai  tout  spécialement,  sur  cette  particula- 
rité si  curieuse  de  la  régression  de  certaines  tumeurs  mali- 
gnes de  l'enfance,  régression  observée  deux  fois  par  nous 
dans  des  circonstances  presque  identiques,  alors  qu'aucun 
nouveau  traitement  interne  n'avait  été  adopté,  alors  que  les 
opérations  les  plus  graves  avaient  été  tentées  sans  succès  et 
que  la  récidive  avait  suivi  de  très  près  nos  tentatives  infruc- 
tueuses. 

Un  enseignement  thérapeutique  se  dégage  de  ces  deux 
faits  :  ils  montrent  qu'il  ne  faut  jamais  perdre  courage  et  op- 
poser à  la  repuUulation  des  tumeurs  de  ce  genre  une  ténacité 
invincible. 

L'intervention  chirurgicale  incessamment  renouvelée,  peut 
rester  à  la  fin  maîti^esse  du  terrain  et  une  période  réparatrice 
peut  venir  combler  une  partie  des  pertes  des  tissus.  (Obs.  II.) 
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De  la  tarsotomio  on  réaeetion  do«  ot  du  tarse  dans  le  pied  bot 
invétérô.  —  La  tarsotomie,  sous  ses  trois  formes  :  extraction  du 
cuboîde,  extirpation  de  l'aslragale  ou  résection  du  cou-de-pied,  enfin 
résection  cunéiforme  du  tarse,  n'a  pas  pris  rang,  dans  notre  pays, 
parmi  les  opérations  usuelles.  Les  mémoires  de  Poinsot  et  de  Cbau- 
vel  (Archives  générales  de  médecine,  avril  et  mai  1882) ont  mis  la  ques- 
tion à  Tordre  du  jour. 

M.  Jdles  Ouérin  (Académie  de  médecine^  ±9  septembre  1882),  s'est 
prononcé  vigoureusement  contre  la  tarsotomie.  11  donne  lecture  d*un 
travail  intitulé  :  Note  sur  Vôstèotoniie  et  la  tarsotomie  dans  le  traitement 
du  pied  bot  congénital.  En  voici  les  conclusions  : 

«  \^  Que  la  tarsotomie,  ablation  et  résection  des  os  du  tarse  pour 
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remédier  aux  pieds  bols,  même  les  plus  prouoncés  chez  i'enfani,  est 
une  opération  qui  doit  être  réprouvée  comme  un  des  plus  graves 
abus  de  la  chirurgie  contemporaine,  au  nom  des  principes  et  de  la 
pratique. 

c  2^  Que  celte  méthode  qui  se  résout  dans  une  mutilation  inutile 
et  dangereuse  au  point  de  vue  de  la  forme  et  des  fonctions  du  pied, 
peut  toujours  être  empêchée  et  suppléée  par  la  vraie  méthode  ortho- 
pédique, laquelle  comprend  la  ténolomie,  la  syndesmotomie,  le 
massage  et  les  appareils  orthopédiques. 

t  3«  Que  !a  tarsotomie,  excusable  tout  au  plus  chez  Tadulte,  et 
pour  des  pieds  bots  invétéré?,  n'a  pas  montré  jusquMci  qu'elle  fût 
préférable,  au  point  de  vue  des  dangers  à  faire  eourir  et  des  services 
à  rendre,  au  maintien  de  la  difformité  aidée  d'appareils  ei  de  ehauS" 
sures  intelligemment  appropriées  aux  déformations  du  pied. 

«  4«  Finslsœeui,  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'invoquer,  pour  jusiitter  les 
tentatives  blâmables  de  la  tarsotomie  orthopédique,  les  applications 
possibles  de  cette  méthode  aux  déformations  résultant  des  maladies 
des  os  du  tarse,  après  la  disparition  des  accidents  causés  par  ces 
dernières  :  ces  applications  ne  pouvant  en  aucune  façon  être  confon- 
dues avec  celles  proposées  pour  le  pied  bot  ;  toutes  réserves  faites  à 
l'endroit  des  opérations  de  pseudo-tarsolomîe  que  l'expérience  seule 
ppurra.fairo  apprécier,  et  qu'elle  n'a  pas  permis  d'apprécier  jusqu'ici..  » 

MM.  QossELiN  et  Blot  se  sont  pleinement  associés  aux  critiques 
de  M.  Jules  Guérin. 

M.  TiLLAux  a  fait  des  rtserves.  11  croit  que  le  pied  bot  des  adultes 
peut  fort  bien,  dans  certains  cas,  sbeolument  incurables  par  les 
moyens  ordinaires,  être  opéré  avec  avantage  par  l'ostéotomie. 

M.  TxUauxeroit  que  cette  opération  a  été  pratiquée  eii  France, 
particulièrement  à  Bordeaux*  M.  Jules  Guérin  admet  jusqu'à  un  cer- 
tain point  la  réserve  de  M.  Tillaux,  par  rapport  aux  adultes;  il  rap- 
pelle même  qu'il  a  parlé  avant  qu'on  ne  songeât  à  l'ostéotomie  de  la 
Eection  d'un  coin  d'os  dans  le  rachitisme,  â  la  période  d'éburnation. 
M.  Blot  ne  suit  pas  AL  Jules  Guérin  dans  cette  concession. 

La  question  a  été  portée  devant  la  Sociéié  de  ckirmrgiêf  séance  du 
22  novembre.  M.  Polaillon,  rapporteur  d'un  travail  de  U.  Beauregard, 
du  Havre,  qui  a  fait  l'opération  quatre  fois  sur  trois  enfants  et  en- 
vo3'é  des  moulages,  rappelle  qu'il  y  a  eu  trois  morts  :sur  37  cas  opé« 
rés  moins  heureusement  à  l'étranger.  Nous  reviendrons  sur  ce  rap* 
port  et  sur  l'importante  discussion  qu'il  a  provoquée.         {A  suivre,) 
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VARIETES 


CoBlirtiieet.  — *  Le  D'  Jules  Siaioii  a  commencé  ses  conférences 
le  15  novembre  dernier  à  l'hôpital  des  Enfanis-Malades.  Son  ensei- 
goement»  d'un  oaractère  essentieUement  pratique,  débats  le  mercredi 
à  neuf  heures,  par  la  visite  à  la  salle  Sainte-Marie,  et  se  continuo 
par  une  leçon  à  Tamphithéàtre.  Cette  leçon,  après  la  discussion  des 
questions  de  diagnostic,  de  pronostic  et  de  traitement,  suggérées 
par  la  visite,  doit  aborder  des  sujets  relatifs  à  la  thérapeutique  in- 
fantile la  plus  précise,  et  en  particulier,  au  choix  des  médicaments  et 
à  leur  dosage.  Quelquefois,  elle  épuisera,  dans  une  digression  d'une 
certaine  étendue,  l'histoire  d'une  médication,  eomme  celle  delà  digi* 
taie  dans  les  affections  cardiaques^  ou  du  mercure  dans  la  syphilis 
des  enfanta.  Quelquefois  elle  traitera,  dans  ses  rapports  avec  la  thé^ 
rapeutique,  un  sujet  de  pathologie  infantile  qui  sera  pris  cette  année 
dans  les  affections  du  système  nerveux. 

Le  samedi,  à  neuf  heures»  il  y  aura  conférence  clinique  à  la  salle 
de  consultation.  A  propos  des  malades  qui  sont  présentés  chaque  an- 
née dans  celte  salle  au  nombre  de  1,400  à  1,500,  M.  Jules  Simon  en- 
tretiendra ses  auditeurs  de  Tallaitement,  du  choix  des  nourrices,  du 
sevrage,  de  la  croissance  des  nourrissons,  de  la  dyspepsie  et  de  l'en- 
térite infantiles  et  aussi  des  maladies  non  admises  dans  les  salles, 
comme  l'irritation  cérébrale,  la  sclérose,  la  paralysie  infantile,  Thy- 
drencéphalie,  Fépilepsie,  réclampsie,  l'hyslène  naissante,  les  mala- 
dies de  la  moelle.  Il  attirera  l'attantion  sur  les  maladies  chroniques 
qui  forment,  d'après  lui,  les  deux  tiers  dea  maladies  inf)9mUles. 

M.  Jules  Simon  a  reproduit,  en  commeaçaot  des  généralités  de  son 
cru  qu'on  ne  se  lassa  pas  d'entendre,  parce  qu'elles  paraissent 
plus  vraies  à  mesure  qu'on  a  plus  d*expérience.  Pour  lui,  le  médecin 
des  enfants  (et  tout  praticien  est  un  médecin  des  enfants»  puisque  les 
enfants  forment  les  six  dixièmes  environ  d^ine  clientèle)  est  aux  pri- 
ses avec  des  difficultés  particulières.  Interrogé,  scruté,  surveillé  par 
des  familles  inquiètes,  pris  sur  le  fait  dans  son  hésitation,  biftmé  dans 
ses  fautes  et  payé  de  peu  de  reconnaissance  dans  ses  succès,  il  a 
besoin  de  s'appuyer  sur  une  compétence  véritable  pour  être  en  paix 
au  moins  avec  lid-méme.  Or,  rien  n'est  plus  dif^oHo  que  d*acquérir 
cette  compétence  que  ne  donnent  pas  tes  études  ordinaires  de  clini- 
que^ G*est  un  monde  nouveau  dans  lequel  on  entrQ.  Tout  est  différent  : 
les  symptômes,  la  proguQse,  le  traitement.  Voilà  un  enfant  au  pre* 
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mier  jour  d*une  pneumonie  infantile.  Il  ne  fournit  aucun  signe  à  la 
percussion,  ni  à  Tauscultation.  Pendant  vingt-quatre  heures,  rien  ne 
s'oppose  àcequ^on  diagnostique  une  fièvre  continue,  une  méningite. 
Souvent  encore  des  vomissements,  des  convulsions  viennent  contri- 
buer à  donner  le  change.  Si  vous  connaissez  la  pneumonie  infantile, 
vous  auscultez  à  nouveau  le  second,  le  troisième  jour,  et  vous  pouvez 
trouver  du  souffle.  Un  enfant  est  constipé,  personne  n^a  été  préj^é 
par  ses  études  ordinaires  à  penser  que  cette  constipation  peut  être 
cause  non  pas  seulement  d*embarras  gastrique,  de  coliques  vio- 
lentes et  d^anémie,  mais  de  coliques   de  miserere  et  de  typhlite. 
S'agit-ii   de  maladies  propres  à  Penfanc^»,  comme  le  rachitisme, 
la   scrofule,  la  chorée,  certaines  fièvres  éruptives  (sur  lesquelles 
on  a  tout  à  apprendre,  quand  on  croit  les  devoir)  comme  la  rou- 
geole,  la  scarlatine  et  aussi  la  diphthérie  qui  ne  se  comportent 
pas  chez  Tenfant  comme  chez  Tadulte,  on  est  aussi  embarrassé,  sur- 
toiut  en  ville,  quand  on  n*a  pas,  comme  à  Vhôpital,  un  diagnostic 
ébauché  par  Tinterne  ou  par  la  sœur.  Que  dire  du  traitement  quand 
on  part  avec  un  aphorisme  comme  celui-ci  :  pas  tTopium  aux  enfants  ? 
Cela  est  vrai/en  général,  mais  que  ferait-on  pour  terminer  les  diar- 
rhées infantiles,  sans  la  goutte  ou  la  demi-goutte  de  ce  précieux  mé- 
dicament? Quoi  de  plus  insuffisant  pour  guide  du  dosage  que  les 
tables  de  Gaubius.  La  tolérance  infantile  n*est  connue  que  par  la  pra- 
tique et  ne  se  déduit  pasd*une  formule  de  mathématiques.  Il  y  a  aussi 
une  manière  d'établir  une  prescription  qui  est  propre  à  la  ville.  A 
rhôpital,  on  est  compris  à  demi-mot  ;  en  ville  il  faut  expliquer  tout. 
11  faut  aussi  mettre  des  réserves  particulières  dans  Texpression  de 
ses  inquiétudes,  non  pour  ménager  plus  qu'à  Thôpital  des  sentimenis 
qui  sont  respectables  partout,  mais  pour  éviter  d'être  contredit  par 
un  résultat  favorable,  dû  à  des  conditions  étiologiques  ou  à  une 
hygiène  meilleure,  résultant  de  Faisance. 

Tel  est  renseignement  que  se  propose  de  donner  M.  Jules  Simon, 
pratique,  volontairement  terre  à  terre,  sans  prétentions,  prêt  à  résis- 
ter même  à  toute  tentative,  fût-elle  amicale,  qui  chercherait  à  en  éle- 
ver le  niveau,  à  en  augmenter  le  retentissement. 

C'est  là  ce  qu'il  dit  dans  un  langage  abondant,  familier,  mais  non 
sans  charme,  qui  produit  une  impression  singulière  de  persuasion 
sur  l'auditeur.  En  écoutant  M.  Jules  Simon,  on  est  persuadé  que  la 
foi  thérapeutique,  qu'il  professe  hautement,  est  sincère,  et  que  sa  mo- 
destie est  vraie  ;  on  est  persuadé  aussi  qu'on  ignore  beaucoup  de 
chose  utiles  et  qu'on  peut  les  apprendre  auprès  de  lui. 

Le  gérant  :  H.  Lauwereyns. 


ParU.-Typ.  A.  PARENT,  A.  DAVY  S',  iiupr.dolaFac.  doiijéU.,r.  M.-le.Prioco,  29-31 
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CHBZ  LES  NOUVEAU-NÉS. 
DIFFICULTÉS  DE  LEUR  DIAGNOSTIC. 

Par  le  D'  Gaénlot,  membre  de  rAcadémie  de  médecine. 

En  mars  1882,  je  fus  consulté  pour  un  enfant  de  15  jours 
qui  portait,  au  milieu  de  la  région  dorsale,  une  tumeur  sail- 
lante dont  le  diagnostic  me  parut  tellement  délicat  que  j'en- 
gageai la  mère  à  présenter  le  petit  malade  à  la  Société  de  chi- 
rurgie. Celui-ci,  en  effet,  fut  apporté  dans  la  séance  du  29  mars, 
et  plusieurs  de  mes  collègues,  MM.  Marc  Sée,  Polaillon  et 
Maurice  Perrin,  entre  autres,  voulurent  bien  l'examiner  avec 
attention.  —  Voici  dans  quelles  conditions  il  s'était  offert  à 
ma  consultation  d'hôpital  • 
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Observation  !• 

Garçon  d^un  développement  moyen,  né  à  terme  et  issu  de  parents 
sains.  Allaité  par  sa  mère,  il  parait  avoir  un  peu  souffert  dans  sa 
nutrition.  Depuis  plusieurs  jours,  il  est  atteint  de  diarrhée  et  se 
montre  très  agité  ;  toutefois,  son  aspect  général  reste  encore  satis- 
faisant. 

Cet  enfant  porte  dans  la  région  dorsale,  juste  sur  la  ligne  médiane, 
une  tumeur  formant  relief,  du  volume  d^une  noix  et  partout  très  net- 
tement fluctuante.  Il  s*agit,  à  n*en  pas  douter,  d^ine  tumeur  liquide. 
Elle  grossit  légèrement  sous  Tinfluence  des  cris,  diminue  quelque 
peu  quand  Tenfant  est  calme  et  ne  paraît  être  nullement  réductible  à 
la  pression.  Son  contour,  quoique  bien  accusé,  ne  présente  aucune 
induration  qui  rappelle  la  périphérie  de  certains  abcès;  il  se  fu* 
sienne,  sans  modification  de  consistance,  avec  les  tissus  voisins.  On 
ne  remarque,  d'autre  part,  aucun  changement  de  coloration  à  la  peau  ; 
les  téguments  qui  recouvrent  la  tumeur  paraissent  tout  à  fait  sains 
et  sont  complètement  exempts  d*œdème.  Il  est,  d'ailleurs,  à  peu  près 
impossible  de  juger  si  la  palpation  provoque  de  la  douleur  en  ce 
point;  car,  dans  Tétat  de  veille,  Tenfant  crie  et  s'agite  presque  con- 
stamment. Ënûn,  d'après  le  dire  de  la  mère,  cette  tumeur  n'aurait 
été  remarquée  que  depuis  deux  jours.  Serait-elle  congénitale,  et  la 
sage-femme,  inattentive,  l'aurait-elle  laissée  inaperçue?  Ce  rensei- 
gnement, d'une  grande  importance,  ne  peut  être  complètement 
élucidé. 

Maintenant,  que  conclure  au  sujet  de  la  nature  de  cette  tumeur? 
S'agit-il  d'une  hernie  des  enveloppes  médullaires,  d'une  hydrora- 
chis  qui  ne  communiquerait  plus  avec  le  canal  vertébral  que  par  un 
étroit  orifice?  Ou  bien,  ne  serait-ce  pas  plutôt  une  tumeur  kystique, 
un  abcès  sous-aponévrotique,  etc.?  Sans  me  livrer  sur  ce  point  à 
des  considérations  inutiles,  je  dirai  que  tout  en  restant  fort  perplexe, 
j'inclitiais  fermement  à  croire  qu'il  s'agiseait  d*une  tumeur  hydrora- 
chidienne,  et  mes  collègues  de  la  Société  de  chirurgie  qui  ont  eza-* 
miné  l'enfant  pensèrent  exactement  de  même. 

Le  petit  malade  m'ayant  été  représenté  deux  fois  à  quelques  jours 
d'intervalle,  je  pus  m'assurer  que  la  tumeur  n'était  nullement  trans- 
lucide et  qu'elle  grossissait  notablement,  sans  que  ses  caractères 
primitifs  parussent  se  modifier»  Bientôti  toutefois,  un  changement 
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profond  s*opéra  dans  son  aspect  :  je  la  trouvai  presque  doublée 
de  volume  et  recouverte  de  téguments  qui  commençaient  à  s'en- 
flammer. 

Sans  différer  davantage,  je  pratiquai  avec  le  trocart  explorateur 
une  ponction  qui  me  donna  une  goutte  de  pus.  Dès  lors,  je  n'hésitai 
plus  à  ouvrir  largement  ce  foyer,  qui  n'était  autre  qu'un  volumineux 
abcès.  Environ  60  grammes  d'un  pus  épais,  mêlé  de  sang,  furent 
ainsi  extraits  de  la  tumeur.  A  Taide  d'une  sonde  cannelée,  j'en 
explorai  ensuite  la  cavité,  mais  sans  rencontrer  en  aucun  point  de 
surface  osseuse  ou  cartilagineuse  dénudée. 

Quelques  jours  après,  l'enfant  me  fut  de  nouveau  présenté.  Quoique 
la  colonne  vertébrale  formât,  au  niveau  de  l'abcès,  une  sorte  de 
voussure,  il  me  parut  être  en  bonne  voie  de  guérison;  l'état  général 
s'était  beaucoup  amendé  et  la  suppuration  se  trouvait  considérable- 
naent  réduite.  Mais,  plus  tard,  l'allaitement  au  sein  ayant  été  rem- 
placé par  le  biberon,  l'enfant  dépérit  rapidement,  la  petite  gibbosité 
persista  et,  finalement,  je  n'eus  plus  aucune  nouvelle  du  malade.  Je 
suis  fondé  à  croire  qu'il  a  dû  mourir  d'entérite  ou  d'atrepsie  vers 
Vàge  de  cinq  semaines. 

Avant  de  revenir  sur  certaines  particularités  de  cette  obser- 
vation, je  dois  relater  encore  un  fait  semblable  dont  j'ai 
retrouvé  les  détails  dans  mes  notes  d'hôpital. 


Observation  U. 

En  janvier  1873,  je  reçus  dans  mon  service  un  enfant  âgé  d'un 
mois,  qui  était  affecté  d'une  tuméfsetioo  profonde  de  la  région  pos- 
térieure du  cou.  Le  gouflemeot  était  relativement  considérable,  me* 
surant  au  moins  l'étendue  d'un  écu  de  cinq  francs;  son  centra  répon- 
dait exactement  à  la  lig^e  médiane,  au  niveau  et  au-dessous  de  la 
nuque.  Les  téguments  conservaient  en  ce  point  toute  leur  intégrité 
et  la  colonne  vertébrale,  explorée  avec  soin,  ne  présentait,  contrai- 
rement au  cas  précédent,  nulle  part  d'altération  apparente.  En  pal- 
pant la  région,  je  crus  percevoir  une  fluctuation  très  profonde.  L'en- 
fant, du  reste,  prenait  régulièrement  le  sein  et  ne  paraissait  pas  en 
souffrance. 

A  sept  jours  de  la,  c'est-à-dire  le  2S  janvier,  la  fluctuation  était 
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devenue  manifeste,  en  même  temps  que  la  tuméfaction  s'était  accen* 
tuée  davantage  à  droite  de  la  ligne  médiane.  La  tumeur  paraissait 
se  tendre  ou  grossir  un  peu  sous  l'influence  des  cris.  Aussi,  sans  être 
fixé  sur  sa  nature,  inclinais-je  à  penser  que  j*avais  affaire  à  une 
tumeur  hydrorachidienne. 

Le  3  février,  Tétat  général  resle  toujours  satisfaisant;  la  tumeur 
se  dessine  mieux  en  relief;  mais  les  téguments  conservent  encore 
leurs  caraclères  normaux,  n'offrant  ni  œdème,  ni  rougeur.  Je  pra- 
tique alors  une  ponction  capillaire  qui  me  donne  environ  deux  cuil* 
lerées  à  café  d'un  pus  bien  caractérisé,  un  peu  séreux  cependant,  ce 
qui  lui  permet  de  s'échapper  par  la  canule  exploratrice.  L'abcès,  lar- 
gement ouvert  avec  le  bistouri,  fournit  ensuite  environ  50  grammes 
de  ce  mémo  liquide  un  peu  verdâtre  et  sans  odeur.  Le  foyer,  pro- 
fondément situé,  siège  au-dessous  de  la  couche  musculaire  super- 
ficielle. 

A  partir  de  ce  jour,  la  tuméfaction  et  la  suppuration  diminuèrent 
rapidement;  et,  moins  d'une  semaine  après,  la  guérison  était 
complète. 

Ainsi,  voilà  deux  exemples  presque  exactement  semblables 
d'abcès  profonds  de  la  région  vertébrale  postérieure,  dont  la 
nature  resta  pendant  quelque  temps  méconnue.  Leur  dia- 
gnostic, rempli  d'obscurité,  ne  fut  définitivement  acquis  qu'à 
l'aide  d'une  ponction  exploratrice.  Dans  les  deux  cas,  en  effet, 
tout  en  conservant  un  doute  prudent,  je  me  crus  en  face  d'une 
tumeur  hydroméningienne.  Et  mes  collègues,  qui  ont  vu  le 
malade  de  la  première  observation,  présentaient  à  cet  égard 
la  même  disposition  d'esprit. 

Bien  que  l'erreur  qui  consiste  à  prendre  un  abcès  pour  une 
tumeur  méningée  ne  soit  pas  comparable  en  gravité  à  l'erreur 
contraire,  il  n'est  pas  sans  importance,  cependant,  de  savoir, 
dans  l'un  et  l'autre  cas,  comment  on  pourrait  éviter  la  confu- 
sion. Je  crois  donc  utile,  à  ce  propos,  de  revenir  brièvement 
sur  quelques  particularités  de  mes  deux  observations. 

Les  abcès  rétro-vertébraux  dont  je  viens  de  parler  ont  pu 
simuler  une  hernie  des  méninges  rachidiennes  d'après  les 
caractères  suivants,  qui  sont  communs  aux  deux  sortes  de 
tumeurs  : 
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1*  Le  siège  de  la  tuméfaction  sur  la  ligne  midicne  et  dans  la 
profondeur  de  la  région  ; 

2^  La  tensicn  et  même  une  certaine  expansion  de  la  tumeur 
sous  l'influence  des  cris  de  l'enfant  ; 

3*  Enfin,  Vabsence  complète  d'oedème   des  téguments  et  la 
conservation  de  leur  teinte  normale. 

A,  —  Relativement  au  siège  de  Tabcès,  je  me  bornerai  à 
consigner  ce  fait  d'observation  :  c'est  que,  chez  les  enfants  en 
général,  et  particulièrement  chez  ceux  du  premier  âge,  il  n'est 
aucun  point  du  corps  qui  ne  soit  susceptible  d'offrir  un  foyer 
de  suppuration.  Pour  ma  part,  j'ai  déjà  rencontré  de  ces  abcès 
dans  les  régions  les  plus  diverses  et  les  plus  insolites.  Il  n'y  a 
donc  pas  lieu  d'être  surpris  que  la  région  vertébrale  posté- 
rieure devienne  le  siège  d'une  collection  purulente  ;  et  cela, 
sur  la  ligne  médiane  aussi  bien  que  sur  les  parties  latérales, 
dans  les  couches  sous-aponévrotiques  comme  dans  les  cou- 
ches superficielles.  Cette  notion  ne  doit  jamais  être  omise, 
toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de  diagnostiquer  la  nature  d'une 
tumeur  de  cette  région. 

B.  —  La  tension  et  l'augmentation  de  volume,  sous  l'in- 
fluence des  cris  de  l'enfant,  est  un  symptôme  tellement  con- 
stant des  méningocèles,  que  l'on  pourrait  aisément  le  croire 
suffisant  pour  différencier  ces  sortes  de  tumeurs  des  simples 
abcès  à  marche  chronique.  Il  n'en  est  cependant  pas  ainsi,  du 
moins  dans  tous  les  cas.  Comme  en  témoignent  mes  deux 
observations,  les  abcès  froids  de  la  région  vertébrale  posté- 
rieure peuvent,  en  effet,  présenter  cette  même  particularité. 
Sans  doute,  ce  n'est  jamais  qu'à  l'état  rudimentaire ;  mais 
comme,  dans  certains  cas,  les  méningocèles  ne  communiquent 
plus  avec  le  canal  vertébral  que  par  un  étroit  orifice,  il  arrive 
que,  chez  elles  aussi,  le  mouvement  d'expansion  n'existe  qu'à 
un  très  faible  degré.  De  là,  l'obscurité  du  diagnostic  et  l'in- 
certitude du  chirurgien. 

Quant  à  la  cause  qui  produit,  dans  les  abcès  froids,  cette 
tension  ou  cette  apparente  augmentation  de  volume,  elle  me 
paraît  se  rattacher  aux  nombreuses  anastomoses  qui  relient 
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entre  elles  les  veines  intra  et  extra-rachidiennes.  C'est  la  plé- 
nitude des  réseaux  veineux  qui  provoque  dans  la  tumeur  cette 
sorte  d'expansion  de  sa  masse. 

C.  —  Une  circonstance  assurément  très  propre  à  éclairer  le 
diagnostic  des  abcès  profonds  consiste  dans  la  présence  d'un 
œdème  plus  ou  moins  marqué  des  couches  superficielles. 
L'existence  d'une  certaine  rougeur  du  tégument  peut  aussi 
concourir  efficacement  au  même  résultat.  Or,  dans  les  obser- 
vations précédentes,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir,  ce  double  carac- 
tère faisait  complètement  défaut.  C'est  là  un  fait  des  plus 
importants  à  noter.  D'après  ma  propre  expérience,  de  tels 
exemples  ne  seraient  pas  très  rares  chez  les  tout  jeunes  en- 
fants. Outre  les  deux  cas  qui  servent  de  base  à  ce  travail,  j'ai 
souvenir  d'en  avoir  observé  au  moins  quatre  autres. 

Dans  le  premier,  il  s'agissait  d'une  petite  fille  de  deux  mois, 
qui  était  affectée  d'un  abcès  profond  de  la  jambe  pendant  la 
convalescence  d'unérysipèle.  Dans  un  autre,  c'était  un  enfant 
de  six  semaines  qui  portait,  après  vaccination,  un  abcès  sous- 
aponévrotique  de  la  région  du  pli  du  coude.  Chez  un  troisième 
enfant,  l'abcès  siégeait  dans  la  profondeur  de  la  fesse,  et  il 
présentait  une  dureté  telle  qu'on  eût  pu  le  prendre  aisément 
pour  une  tumeur  fibro-cartilagineuse.  Enfin,  tout  récemment, 
mon  collègue,  M.  Parrot,  me  priait  d'examiner  un  petit 
syphilitique,  âgé  de  2  mois,  qui  portait  dans  la  région 
cervico-latérale  droite  une  tumeur  saillante,  sous-apouévro- 
tique  et  assez  obscurément  fluctuante,  dont  le  diagnostic 
restait  incertain.  On  ne  remarquait,  à  son  niveau,  absolument 
aucune  trace  de  rougeur,  ni  d' œdème.  Néanmoins,  sachant  par 
expérience  que  ces  caractères  négatifs  ne  doivent  pas  faire 
exclure  l'existence  d'un  abcès,  je  n'hésitai  pas,  d'après  cer- 
taines circonstances  de  siège,  d'indolence,  de  marche,  etc., 
à  diagnostiquer  une  collection  purulente;  et,  séance  tenante, 
une  ponction  au  bistouri  donna  issue  à  plus  de  40  grammes 
d'un  pus  franc,  d'origine  vraisemblablement  ganglionnaire. 

Comment  expliquer,  dans  de  tels  cas,  cette  absence  si  complète 
d'œdème,  alors  que  chez  les  enfants  plus  âgés,  et  surtout  chez 
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Vadulte,  le  phénomène  se  présente  avec  tant  de  fréquepce  ?  J$ 
ax)is  volontiers  que  cette  absence  d'infUtration  tient  à  ce  que 
le  réseau  veineux  superficiel  est  extrêmement  peu  déveldpp^ 
chess  les  enfants  du  premier  âge.  Chez  Tadulte,  au  contraire,  la 
circulation  superficielle  joue  un  rôle  très  important,  et  Ton 
conçoit  que  Fentrave  qui  lui  est  apportée  par  un  abcès  profond 
détermine  presque  toujours  de  l'œdème  à  son  niveau.  Quoi 
qu'il  en  soit  de  la  cause,  le  fait  sur  lequel  je  viens  d'appeler 
l'attention  n'en  reste  pas  moins  très  réel,  et  sa  notion  me 
paraît  mériter  d'être  soigneusement  conservée  dans  la  pratique 
de  la  chirurgie  infantile. 

D'après  tout  ce  qui  précède,  on  voit  que  le  diagnostic  diffé- 
rentiel entre  certaines  méningocèles  et  les  abcès  profonds  de 
la  région  vertébrale  postérieure  peut  off'rir  les  plus  grandes 
difficultés.  Aussi,  conclurai-je  en  disant  : 

Lorsqu'il  s'agit  des  cas  obscurs,  une  seule  ressource  me 
parait  propre  à  dissiper  toute  incertitude,  c'est  la  ponction 
exploratrice. 


RECHERCHES  CLINIQUES  ET  ANATOMO-PATHOLOGIQUES 

SUB  UN  CAS  DE  PARALYSIE  SPINALE  DE  L'ENFANCE 

AVEC  AUTOPSIE  AU  VINGT-SIXIÈME  JOUR  DE  LA  MALADIE. 

Par  MH.  Arebambaull,  Médecin  de  l'hâpital  des  Enfants, 
et  Danaselilao,  Médecin  de  Thôpital  Laënnec. 

La  paralysie  spinale  de  l'enfance,  bien  qu'elle  ait  une  gra- 
vité toute  particulière  en  raison  de  l'impuissance  motrice  et 
des  déformations  des  membres  qu'elle  entraîne  à  sa  suite,  n'est 
cependant  pas  capable,  par  elle-même,  de  compromettre  la  vie. 
On  a  pu  voir  déjeunes  enfants  paralysés,  à  des  degrés  divers, 
de  deux  ou  môme  des  quatre  membres,  continuer  à  vivre,  à  se 
développer  et  parvenir  à  un  âge  avancé  ;  il  ne  s'agit  alors  pour 
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ces  malades  que  d'une  simple  infirmité  plus  ou  moins  gênante, 
mais  qui  n'entraîne  à  sa  suite  aucune  conséquence  grave. 
C'est  pour  ces  motifs  que  l'on  n'a  pas  souvent  l'occasion  de 
pratiquer  l'examen  du  système  nerveux  à  une  époque  rappro- 
chée du  début  du  mal,  et  cette  circonstance  défavorable  pour 
l'anatomo-pathologiste  a  certainement  retardé  la  connaissance 
toute  moderne  de  la  nature  de  cette  affection  ;  les  enfants  sur- 
vivant à  la  paralysie  spinale,  il  en  résulte  que  le  développe- 
ment d'une  maladie  intercurrente  promptement  mortelle  peut 
seule  permettre  les  études  nécroscopiques.  Aussi  la  science 
est-elle  très  pauvre  en  autopsies  pratiquées  dans  les  premiers 
mois  de  l'atrophie. 

Le  fait  que  nous  allons  analyser  est,  jusqu'à  présent,  uni- 
que ;  aussi  croyons-nous  devoir  l'exposer  dans  tous  ses  détails. 
Il  s'agit  d'un  enfant  de  deux  ans  et  demi,  qui,  d'une  santé  jus- 
qu'alors parfaite,  est  pris  subitement  d'un  malaise  avec  abatte- 
ment notable.  Dès  le  lendemain,  au  moment  de  lever  le  petit 
malade,  on  s'aperçoit  qu'il  chancelle  et  ne  peut  se  tenir  debout. 
Le  jour  suivant  les  troubles  moteurs  s'accentuent  et  le  surlen- 
demain le  bras  droit  est  affecté  à  son  tour.  On  amène  ce  jeune 
garçon  à  l'hôpital  des  Enfants  où  le  diagnostic  de  la  paralysie 
infantile  est  posé  sans  aucune  hésitation.  Quatorze  jours  après 
l'admission  de  l'enfant  dans  les  salles,  apparaissent  les  premiers 
syjnptômes  d'une  rougeole  rapidement  compliquée  de  bronchio- 
pneumonie  et  qui  se  termine  par  la  mort  dès  la  fin  du  pre- 
mier septénaire,  le  vingt-sixième  jour  de  la  paralysie  spinale. 
Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  signaler  en  passant  les 
fâcheuses  conditions  hygiéniques  par  suite  desquelles  ce  décès 
est  survenu  ;  il  n'est  point  discutable  que  c'est  à  la  contagion 
et  à  la  contagion  seule  qu'il  faut  attribuer  la  mort  de  cet  en- 
fant dont  la  vie  n'était  aucunement  menacée  par  la  maladie 
pour  le  traitement  de  laquelle  on  a  réclamé  son  admission 
dans  les  salles.  C'est  à  cette  circonstance  que  nous  devons 
d'avoir  pu  observer  et  recueillir  ce  fait,  nous  le  répétons,  ab- 
solument unique  jusqu'à  ce  jour,  eu  égard  au  très  peu  de 
temps  écoulé  entre  le  début  de  la  paralysie  et  la  mort  du  jeune 
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malade.  Voici  d'ailleurs  Tobservation  complète  de  ce  fait  inté 
ressant. 

Observation  recueillie  par  M.  Chauffard,  interne  du  service. 

Paralysie  spinale  de  C enfance  à  forme  ct^oisée ;  rougeole;  bronchto-pneumome  ^ 
mort  vingt'Six  jours  après  le  début  des  accidents  paralytiques. 

Polynice  Simas,  âgé  de  2  ans  1/2,  est  entré  le  18  novembre  1879,  à 
l'hôpital  des  Enfants,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Archambault,  au 
n*  6  de  la  salle  Saint-Louis. 

-  C'est  un  bel  enfant,  gros  et  de  bonne  mine,  qui,  nous  disent  ses 
parents,  n'est  malade  que  depuis  quatre  jours.  Le  13  novembre,  il 
avait  paru  fatigué,  mal  en  train,  moins  gai  que  d'ordinaire;  le  soir  on 
lui  avait  donné  un  vomitif.  Le  14  au  matin,  on  s'aperçoit,  en  le  levant, 
qu'il  chancelle  et  se  tient  mal  en  équilibre;  en  môme  temps,  il  se 
plaint  de  douleurs  dans  la  tôte,  le  cou,  et  le  membre  inférieur  du 
côté  gauche.  Le  15,  la  faiblesse  musculaire  est  encore  plus  grande, 
et  l'enfant  ne  peut  plus  se  tenir  debout.  Le  bras  droit  se  paralyse  le 
17,  et  le  lendemain  on  nous  amène  le  petit  malade  à  la  consultation 
de  l'hôpital  pour  le  faire  admettre  dans  les  salles. 

Etat  actuel,  -^  L'enfant  est  grand  et  fort  pour  son  âge  ;  il  a  bonne 
mine,  ne  se  plaint  en  aucune  façon,  et  n'a  pas  de  fièvre,  comme  le 
démontre  l'examen  régulier  de  la  température  rectale. 

Le  membre  inférieur  gauche  est  le  siège  d'une  paralysie  motrice 
complète,  flasque,  avec  conservation  des  sensibilités  à  la  douleur  et 
à  la  température  ;  si  l'on  pince  ou  si  l'on  pique  la  peau,  l'enfant 
crie  et  pleure,  mais  ne  peut  retirer  sa  jambe  pour  la  soustraire  au 
pincement.  Le  chatouillement  de  la  plante  du  pied  ne  provoque  au- 
cun réflexe  ;  la  percussion  du  tendon  rotulien  n'occasionne  aucune 
secousse  musculaire.  Les  réflexes  cutanés  et  tendineux  sont  tous 
abolis  du  côté  paralysé.  Le  membre  supérieur  gauche  et  le  membre 
inférieur  droit  semblent  indemnes. 

Quant  au  membre  supérieur  droit,  les  mouvements  de  la  main  et 
de  l'avant-bras  paraissent  diminiiés  d'étendue  et  de  force,  sans  qu'il 
y  ait  toutefois  paralysie  proprement  dite.  Les  muscles  de  l'épaule, 
au  contraire,  paraissent  ôtre  frappés  d'impotence  ;  Tenfant  ne  peut 
ni  élever  le  bras,  ni  l'amener  dans  la  situation  horizontale,  ni  porter 
la  main  à  sa  tôte  ;  il  est  obligé  de  s'aider  de  l'autre  main. 

Cette  paralysie  croisée  lui  donne  une  attitude  vraiment  caractéris- 
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tique.  Comme  il  est  très  craintif,  et  pleure  dès  qu^on  veut  l'examinef, 
on  le  voit  s'agiter  sur  son  lit  en  diagonale,  pour  ainsi  dire,  tandis 
que  le  reste  du  corps  demeure  inerte  et  immobile. 

Dans  la  position  assise,  la  tête  se  tient  mal  en  équilibre,  tombe 
tantôt  sur  une  épaule  et  tantôt  sur  Taulre,  sans  qu*il  soit  possible  de 
dire  au  juste  quels  muscles  sont  paralysés.  Pas  de  déformation  ni  de 
douleur  le  long  du  rachis. 

La  contractilité  électro-faradique  est  entièrement  abolie  pour  tous 
les  muscles  paralysés. 

Traitement.  —  Ventouses  sèches  le  long  de  la  colonno  vertébrale, 
calomel  à  doses  fractionnées. 

27  novembre.  Les  mouvements  du  bras  semblent  un  peu  plus  éten- 
dus, la  main  se  porte  jusqu'à  la  bouche.  La  cuisse  a  également  re- 
trouvé une  faible  partie  de  sa  motilité.  On  commence  à  pratiquer 
chaque  jour  une  séance  de  dix  minutes  d*électrisation  par  les  cou- 
rants continus  faibles. 

2  décembre.  L'enfant  est  agité,  tousse,  il  a  un  peu  de  fièvre. 

Le  3.  Etat  fébrile  intense,  oppression,  respiration  fréquente  ;  le 
soir,  souffle  doux  à  la  base  du  poumon  gauche. 

Le  4.  Éruption  confluente  de  rougeole. 

Le  5.  Respiration  soufflante  aux  deux  bases,  avec  râles  sous-cr^pi- 
tant»  fins. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  est  très  vive  et  le  thermomètre  oscille 
aux  environs  de  40<'  ;  Toppression  devient  extrême,  les  respirations 
sont  au  nombre  de  80  par  minute.  On  trouve  aux  deux  bases  de  la 
submatité,  du  souffle  et  des  râles  fins.  L'éruption  s'efface,  l'enfant  se 
cyanose  et  meurt  le  10. 

A  l'autopsie,  on  constate  les  lésions  de  la  bronchio-pneumonîe 
pseudo-lobaire  des  deux  lobes  inférieurs,  avec  forte  congestion  pul- 
monaire. 

L'encéphale  paraît  parfaitement  sain  à  l'œil  nu.  L'examen  des  mus- 
cles et  des  nerfs  périphériques  n'a  malheureusement  pu  être  pra- 
tiqué. 

EXAMEN  HIST(»L0GIQrB. 

L'examen  de  la  moelle,  pratiqué  après  un  très  court  séjour  dans  la 
liqueur  de  Muller,  fait  découvrir  aux  régions  cervicale  et  lombaire 
des  foyers  de  ramollissement  rouge  occupant  çà  et  là  des  points  bien 
localisés  dans  les  cornes  grises  antérieures.  A  ce  niveau,  les  vaisseaux 
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de  tout  calibre  sont  littéralement  gorgés  de  sang,  et  les  gaines  lym-* 
pha tiques  remplies  de  corps  granuleux  pressés  les  uns  contre  les 
autres  et  munis  d*un  noyau  qui  se  colore  en  rouge  par  le  picro- 
carmin  ;  d* autres  corps  granuleux  sont  infiltrés  au  milieu  du  tissu  de 
la  corne  motrice  et,  par  la  dissociation  de  celle-ci,  peuvent  être  mis 
en  liberté  et  facilement  étudiés.  Quant  aux  cellules  nerveuses,  elles 
sont  dans  un  état  d'atrophie  très  avancée  :  dans  le  foyer  lui-même, 
c*e8t  à  peine  si  Ton  peut  les  reconnaître  sous  Tapparence  de  petits 
corps  anguleux  privés  de  prolongements  de  quelque  importance  et 
ne  laissant  plus  distinguer  le  noyau  qui,  trôs  diminué  de  volume,  est 
à  peu  près  recouvert  par  des  granulations.  Au  contraire,  tout  autour 
du  foyer,  les  cellules  se  montrent  avec  leurs  caractères  normaux. 

Les  lésions  anatomiques  sont  beaucoup  plus  faciles  à  constater  sur 
des  préparations  faites  après  durcissement  complet  dans  les  réactifs 
chromiques  :  le  foyer  de  ramollissement  (par  exemple,  au  niveau  du 
renflement  cervical,  à  la  corne  antérieure  gauche)  est  visible  même  à 
Tœil  nu.  Sur  les  coupes  montées  dans  la  glycérine  après  coloration 
au  picro-carmin,  il  semble  qu'il  y  ait  comme  une  perte  de  substance 
au  niveau  de  la  corne  malade,  car  celle-ci  est  devenue  à  demi-trans* 
parente.  Au  microscope,  on  aperçoit  immédiatement  la  turgescence 
du  réseau  vasculaire  dont  les  gaines  lymphatiques  sont  distendues 
par  les  corps  granuleux  :  au  milieu  môme  de  la  substance  grise,  corps 
granuleux  infiltrés  en  grand  nombre  ;  atrophie  des  cellules  nerveuses. 
Sur  les  coupes  montées  dans  le  baume,  les  corps  granuleux  ont  dis- 
paru, on  n'en  aperçoit  plus  que  les  noyaux  colorés  en  rouge  ;  par 
contre,  il  est  beaucoup  plus  facile  d'étudier  les  altérations  des  cel- 
lules nerveuses  qui  tranchent  mieux  sur  la  teinte  plus  pâle  de  la 
corne.  Il  devient  alors  évident  que  Tatrophie  des  cellules  est  tout  à 
fait  localisée  au  niveau  du  foyer  de  ramollissement  rouge  :  autour  de 
celui-ci,  on  trouve,  au  contraire,  des  cellules  absolument  normales. 
Ce  fait  est  des  plus  frappants  sur  les  coupes  verticales  du  renflement 
cervical,  lesquelles  comprennent  deux  petits  foyers  de  ramollissement 
séparés  par  des  segments  de  moelle  saine  :  celle-ci  présente  des  cel'* 
Iules  non  altérées  qui  forment  une  sorte  de  couronne  tout  autour  des 
foyers  ramollis. 

Outre  ces  grosses  lésions,  très  frappantes  même  à  un  examen 
superficiel,  l'emploi  de  Vaeide  osmique  nous  a  permis  de  constater  des 
détails  extrêmement  intéressants,  non  encore  décrits  et  qui,  sans 
ce  réactif,  eussent  passé  tout  à  fait  inaperçus.  Suivant  le  procédé 
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indiqué  par  l^un  de  nous  (i),  des  segments  de  moelle,  préalablement 
durcis  dans  le  liquide  de  Muller,  puis  dans  une  solution  chromique 
faible  (1  p.  1000),  et  enfin  dans  l'alcool,  ont  été  placés  pendant  vingt- 
quatre  heures  dans  Tacide  osmique  au  1/100  ;  des  coupes  ont  été  pra- 
tiquées et  montées  les  unes  dans  la  glycérine  et  les  autres  dans  le 
baume.  Sur  ces  diverses  préparations,  l'action  de  Tacide  osmique  a 
permis  de  découvrir  non  seulement  dans  les  cornes  grises,  mais  en- 
core dans  la  substance  blanche  des  cordons  antérieurs,  de  grosses 
boules  noir/ltres  absolument  identiques  à  celles  que  MM.  Gossy  et 
Déjérine  ont  décrites  sur  les  nerfs  en  voie  de  dégénération.  Sur  les 
coupes  verticales  des  cordons  moteurs  de  la  moelle,  il  est  facile  de 
8*assurer  que  ces  boules  constituent  des  séries  elles-mêmes  vertica- 
les et  doivent,  par  conséquent,  avoir  leur  siège  dans  les  tubes  ner- 
veux :  ils  se  présentent,  en  effet,  avec  une  disposition  et  des  dimen- 
sions toutes  semblables  au  milieu  des  racines  antérieures.  Quelques 
détails.sont  indispensables  relativement  à  leur  répartition  dans  les  di- 
verses régions  motrices. 

Et  d'abord,  ces  boules  de  myéline  sont  pathologiques  et  nullement 
en  rapport  avec  une  altération  cadavérique,  puisque  la  moelle  était 
dans  un  parfait  état  de  conservation.  D'ailleurs,  pour  s'en  convaincre, 
il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  cordons  postérieurs  :  on  n'y 
rencontre,  sur  toute  la  coupe,  que  deux  ou  trois  boules  au  maximum, 
tandis  que  les  faisceaux  antérieurs  en  sont  littéralement  criblés.  Bien 
plus,  au  niveau  de  ces  derniers,  l'altération  est  disposée  d*une  façon 
vraiment  systématique  :  les  faisceaux  pyramidaux  sont  absolument 
indemnes,  aussi  bien  dans  les  faisceaux  latéraux  proprement  dits  que 
dans  les  cordons  de  Turck,  tandis  que  tout  le  reste  de  la  substance 
motrice  présente  un  grand  nombre  de  boules  de  myéline  (voy.  fig.lV). 

Le  trajet  intra-spinal  des  racines  antérieures  était  très  intéressant 
à  étudier  :  il  devenait  important  de  s'assurer  si,  en  ce  point,  il  exis- 
tait une  lésion  analogue  ;  or,  c'est  précisément  ce  qu'il  a  été  facile 
de  vériûer.  Les  boules  de  myéline,  au  niveau  des  tubes  nerveux  qui 
constituent  les  racines  intra-spinales,  se  sont  montrées  sous  forme 
de  séries  linéaires  comme  sur  ces  mômes  racines  en  dehors  de  la 
moelle.  Enfin,  les  cornes  antérieures  présentent  un  altération  de 
môme  ordre  :  on  y  trouve,  disposées  en  série,  des  boules  de  myéline 
qui  représentent,  par  leur  disposition,  le  trajet  des  tubes  nerveux  qui 

(1)  Société  de  biologie,  novembre  1880. 
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traversent  en  tous  sens  la  substance  grise.  Il  faut  noter,  toutefois,  que 
ces  globes  de  myéline  sont  de  plus  petit  volume  qu'au  niveau  des 
faisceaux  antérieurs,  ce  qui  est  en  rapport  avec  la  dimension  beau- 
coup moindre  des  tubes  aux  dépens  desquels  ils  ont  pris  naissance. 
Cette  particularité  confirme  absolument  Torigine  myélinique  de  ces 
petits  corps. 

Dans  ce  fait  intéressant  et  jusqu'à  présent  unique,  les  alté^ 
rations  des  racines  nerveuses  ont  pu  être  étudiées  à  une  phase 
très  rapprochée  du  début  de  la  maladie  et  par  suite  le  proces- 
sus qui  leur  a  donné  naissance  est  devenu  manifeste.  Les  ra- 
cines postérieures,  examinées  tout  d'abord  comme  terme  de 
comparaison,  sont  absolument  normales  :  la  gaine  de  myéline 
est,  sur  toute  son  étendue,  parfaitement  conservée.  Il  n'en  est 
pas  de  même  des  racines  antérieures  :  aux  régions  cervicale 
et  lombaire,  elles  sont  le  siège  de  lésions  dégénératives  d'au- 
tant plus  accentuées  que  le  point  étudié  correspond  à  une 
altération  plus  marquée  de  la  corne  motrice  ;  dans  les  racines 
antérieures  qui  prennent  leur  origine  au  niveau  d'un  foyer 
de  ramollissement  spinal,  elles  sont  à  leur  maximum.  Les 
tubes  nerveux  ont,  en  presque  totalité,  perdu  leur  enveloppe 
de  myéline  et  leur  cylindre  d'axe  ne  peut  plus  être  aperçu. 
Ces  tubes  sont  devenus  moniliformes  ;  ici,  distendus  par  des 
boules  ou  plus  rarement  par  des  granulations  de  myéline, 
colorées  en  noir  par  l'acide  osmique  ;  là,  tout  à  fait  vides  et 
seulement  constituées  par  la  gaine  de  Schwann  revenue  sur 
elle-même  et  partiellement  plissée  ;  partout  les  noyaux,  très 
développés  et  multipliés,  sont  intimement  mélangés  à  la  myé- 
line en  voie  de  disparition  et  entourés  d'une  masse  de  proto- 
plasma relativement  abondante. 

En  résumé,  on  constate  une  lésion  dégénérative  très  carac- 
térisée, identique-  à  celle  que  l'on  observe  dans  les  tubes 
nerveux  sectionnés  et  qui,  si  l'altération  avait  eu  une  plus 
longue  durée,  aurait  abouti  à  la  dégénération  de  la  plupart  des 
tubes  nerveux,  un  très  petit  nombre  de  ceux-ci  ayant  échappé 
au  processus  destructif  qui  en  a  frappé  la  presque  totalité. 
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Voici  maintenant  les  résultats  fournis  par  l'examen  des 
coupes  pratiquées  dans  les  diverses  régions  de  la  moelle  : 

1«  Une  première  préparation  faite  immédiatement  au-dessous  de 
l'entrecroisement  des  pyramides  montre  qu'il  existe  à  droite,  au  ni- 
veau de  la  substance  grise  antérieure,  une  légère  injection  vasculaire  : 
les  capillaires  sont  rendus  très  visibles  par  des  globules  sanguins  qui 
las  distendent  iégérement,  mais  les  gaines  lymphatiques  ne  laissent 
découvrir  aucun  corps  granuleux  ;  les  cellules  nerveuses  sont  abso* 
jument  normales.  A  gauche,  lésions  très  accentuées  :  l'injection  est 
beaucoup  plus  marquée,  les  gaines  lymphatiques  sont  remplies  çà 
et  là  de  corps  granuleux  dont  les  noyaux  deviennent  manifestes  par 
remploi  de  Thématoxyline.  Les  cellules  nerveuses  sont  le  siège  de 
modifications  évidentes  :  nombre  d'entre  elles  sont  très  altérées,  atro* 
phiées  ;  leurs  noyaux  sont  moins  visibles,  diminués  de  volume,  et 
partiellement  cachés  par  des  granulations  amorphes;  enfin,  leurs 
prolongements  sont  peu  nombreux  et  courts. 

2^  Coupe  faite  un  demi-centimètre  au-dessous  de  la  première. 
Mêmes  altérations  un  peu  plus  accentuées  à  gauche  ;  indépendamment 
des  corps  granuleux  contenus  dans  les  gaines  lymphatiques,  il  en 
existe  quelques-uns  qui  se  trouvent  disséminés  au  milieu  même  du 
tissu  de  la  corne  antérieure.  Sur  des  coupes  colorées  au  picro-carmin, 
éclaircies  par  la  créosote  et  montées  dans  le  baume,  la  corne  grise  ' 
est  un  peu  plus  rosée  que  celle  du  côté  droit  ;  en  outre,  les  cellules 
nerveuses  sont  très  atrophiées  :  quelques-unes  seulement  sont  nor- 
males au  niveau  du  groupe  antéro-interne,  où  Ton  ne  rencontre  au- 
cune altération  vasculaire.  A  droite,  injection  à  peine  appréciable, 
cellules  nerveuses  saines(noyau,  nucléole  et  prolongement).  Le  canal 
épendymaire  est  conservé  :  ses  cellules  épithéliales  sont  parfaitement 
intactes,  mais  l'intérieur  de  ce  canal  est  rempli  par  un  exsudât  mu- 
qaattx« 

3<>  Coupe  faite  un  demi-centimètre  au-dessous  de  la  précédente.  Il 
n'existe  de  lésion  importante  ni  à  droite,  ni  à  gauche  ;  les  cellules 
nerveuses  ne  sont  pas  altérées  et  les  vaisseaux  ne  présentent  rien 
d'anomal  à  noter. 

4<>  A  la  partie  supérieure  du  renflement  cervical,  on  est  immédiate- 
ment frappé  par  l'existence  d'un  gros  foyer  occupant  les  2/3  externes 
de  iaeorne  antérieure  droite.  LHnjection  vasculaire  est  considérable 
et  porte  sur  led  troncs  artériels  et  veineux  ainsi  que  sur  ie  réseau 
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eapillaire  :  tous  ces  yaisseaui  sont  distendus  par  des  hématies  pres- 
sées les  nnes  eontre  les  antres.  De  nombreux  corps  granuleux 
remplissent  les  gaines  lymphatiques  auxquelles  ils  constituent  de 
Téritables  manchons  visibles  sur  des  sections. transTersai es  ou  longi- 
tudinales ;  d'autres  corps  granuleux  sont  dissiminés  au  milieu  même 
de  la  corne  antérieure.  Les  cellules  nerveuses  ont  tout  à  fait  disparu 
au  niveau  de  te  foyer  de  ramollissement;  on  en  trouve  seulement 
quelques-unes,  normales,  dans  la  partie  de  cette  corne  qui  longe  la 
substance  blanche  des  cordons  antérieurs.  A  gauche,  à  peine  quel- 
ques vaisseaux  injectes,  mais  sans  corps  granuleux  dans  les  gaines 
lymphatiques  ;  les  cellules  nerveuses  ne  sont  pas  atteintes.  Le  canal 
épéndymaire  est  toujours  conservé. 

5*  Quelques  millimètres  au-dessous  de  la  préparation  précédente, 
on  observe  un  foyer  de  rdmollissement  qui  occupe  la  presque  totalité 
de  la  corne  antérieure  droite  ;  à  peine  reste-t-il  quelques  traces  de 
cette  corne  vers  sa  partie  interne,  sous  la  forme  d*une  bande  qui  re- 
présente tout  au  plus  le  sixième  de  la  substance  grise  motrice  ;  en  ce 
point,  on  rencontre  encore  quelques  rares  cellules  normales,  mais 
toutes  les  autres  sont  atrophiées.  A  gauche,  état  normal. 

6«  Partie  moyenne  du  renflement  cervical.  A  mesure  que  Ton  se 
rapproche  de  la  partie  moyenne  du  renflement  cervical,  on  voit  peu 
^  peu  des  altérations,  analogues  à  celles  du  côté  droit,  apparaître  à 
gauche.  Quelques  gaines  lymphatiques  sont  gonflées  par  des  corps 
granuleux,  en  même  temps  les  cellules  nerveuses  diminuent  de  vo- 
lume et  sont  le  siège  de  lésions  atrophiques;  enfin,  au  milieu  même 
du  renflement,  il  y  a  une  lésion  en  foyer,  au  niveau  des  deux  cornes 
antérieures. 

A  droite,  le  foyer  occupe  la  presque  totalité  de  la  corne  motrice;  il 
touche  presque  en  avant  et  en  dehors  les  cordons  blancs,  de  telle 
sorte  qu'il  persiste  à  peine  en  dedans  et  un  peu  en  dehors  une  très 
mince  zone  de  substance  grise  non  altérée;  partout  ailleurs,  foyer  de 
ramollissement  rouge,  caractérisé  par  la  distension  du  système  vas- 
culaire  et  la  présence  de  nombreux  corps  granuleux  qui  remplissent 
les  gaines  lymphatiques  et  sont  infiltrés  au  milieu  même  de  la  sub- 
stance grise.  A  gauche,  le  foyer  est  beaucoup  plus  petit,  situé  au 
milieu  de  la  corne,  mais  un  peu  plus  près  de  son  bord  externe  et 
entouré  de  toutes  parts  de  tissu  normal  au  milieu  duquel  existent 
des  cellules  nerveuses  intactes  (principalement  du  groupe  antéro- 
inteme).  Canal  épéndymaire  normal. 
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Sur  des  coupes  verticales  de  cette  région  de  la  moelle,  il  est  facile 
devoir  que  la  lésion  n'est  pas  étendue  à  toute  la  hauteur  de  la  corne; 
elle  est  constituée  par  des  petits  foyers  de  hauteur  variable  (tout  à 
fait  miliaires  à  gauche,  plus  hauts  à  droite  où  ils  ont  Taspeet  de  pe- 
tites colonnes  cylindroïdes);  ces  foyers  sont  séparés  les  uns  des  au- 
tres par  des  intervalles  de  tissu  sain,  au  milieu  desquels  les  cellule? 
nerveuses  offrent  leurs  dimensions  et  leur  apparence  normales,  avec 
prolongements  et  noyaux  parfaitement  intacts.  Le  peu  d*étendue  de 
la  lésion  à  gauche  permet  de  comprendre  comment  les  fonctions 
de  la  moelle  ont  pu  être  partiellement  conservées.  [Voy.  Fig.  3.) 

70  A  la  partie  inférieure  du  renQement  cervical,  la  topographie 
des  points  altérés  est  à  peu  près  identique  avec  celle  que  Ton  con- 
state à  la  partie  supérieure  de  ce  même  renflement,  c'est-à-dire  que, 
du  côté  droit,  il  y  a  un  foyer  de  ramollissement  moins  étendu  qu'à 
la  partie  moyenne,  tandis  qu'à  gauche  les  gaines  lymphatiques  ren- 
ferment quelques  corps  granuleux;  il  existe  une  légère  injection,  mais 
les  cellules  nerveuses  sont  peu  altérées. 

S""  A  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  on  constate  la  per- 
sistance de  quelques  lésions  vasculaires  dans  la  corne  antérieure 
droite  (injection  et  quelques  corps  granuleux  dans  les  gaines  lym- 
phatiques des  gros  vaisseaux);  un  petit  nombre  de  cellules  nerveuses 
ont  subi  un  certain  degré  d'atrophie.  A  gauche,  état  normal.  Des 
deux  côtés,  les  colonnes  gélatineuses  de  Clarke  ne  sont  point 
altérées. 

90  Vers  le  milieu  de  la  moelle  dorsale,  aucune  lésion  notable. 

10<>  A  mesure  que  Ton  examine  les  régions  dorsales  inférieures,  on 
voit  apparaître  quelques  altérations  dans  la  corne  antérieure  du  côté 
droit  :  les  vaisseaux  sont  légèrement  gonflés  et  leurs  gaines  lympha- 
tiques contiennent  des  corps  granuleux  ;  en  même  temps,  les  cellules 
nerveuses  sont  atrophiées  à  ce  même  niveau.  Rien  d'anomal  à  noter 
du  côté  droit,  non  plus  que  dans  les  cellules  de  Clarke. 

11<*  A  la  partie  supérieure  de  la  région  lombaire,  on  constate  une 
injection  des  deux  cornes  antérieures,  surtout  à  gauche,  où  Ton  ren- 
contre un  foyer  occupant  toute  la  moitié  externe  de  la  substance 
grise  motrice.  A  droite,  lésion  moindre^  injection  plus  faible  et  atro- 
phie d'un  plus  petit  nombre  de  cellules. 

±2^  A  la  partie  supérieure  du  renflement  lombaire,  il  existe  un  gros 
foyer  ramolli  occupant  les  trois  quarts  externes  de  la  corne  antérieure 
gauche  (voy.  Fig.  1)  :  à  ce  niveau,  lésions  vasculaires  considérables  et 
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atrophie  de  toutes  les  cellules  nerveuses  avec  corps  granuleux  infil- 
trés. A  droite,  un  petit  nombre  de  vaisseaux  sont  gonflés  de  sang 
avec  quelques  corps  granuleux  dans  les  gaines  ;  atrophie  partielle  de 
quelques  cellules  nerveuses. 

13^  Au  milieu  du  renflement  lombaire,  le  foyer  gauche  est  moins 
développé  et  circonscrit  au  quart  postérieur  et  externe  de  la  corne 
motrice.  A  droite,  injection  et  lésions  vasculaires  vers  la  partie 
moyenne  de  la  corne  antérieure. 

14*  Un  demi-centimètre  plus  bas,  mêmes  lésions  à  gauche  ;  du 
c6té  droit,  on  rencontre  un  petit  foyer  de  ramoUissemient  à  la  partie 
moyenne  de  la  substance  grise  antérieure;  en  ce  point,  disparition 
des  cellules  nerveuses. 

15»  A  la  fin  du  renflement  lombaire,  on  trouve  à  droite  un  petit 
foyer  circonscrit  à  la  partie  postérieure  de  la  moitié  externe  de  la 
corne  motrice  ;  le  reste  de  cette  corne  est  à  Tétat  normal  et  les  cel- 
lules nerveuses,  en  ce  point,  sont  parfaitement  conservées.  A 
gauche,  on  rencontre  un  foyer  de  ramollissement  qui  occupe  toute  la 
partie  externe  de  la  substance  grise;  dans  la  moitié  antérieure  et 
externe,  il  n'y  a  pas  de  foyer,  à  proprement  parler,  mais  il  existe  une 
forte  injection  avec  réplétion  des  gaines  par  des  corps  granuleux  ; 
toutefois  il  n^  a  point  de  corps  granuleux  infiltrés  dans  la  névro- 
glie  ;  à  ce  niveau,  quelques  cellules  nerveuses  seulement  sont  con- 
servées. 

16»  Enfin,  à  Textrémité  de  la  moelle,  un  centimètre  au-dessus  de 
la  naissance  du  ûlum  terminal,  le  côté  droit  est  normal,  mais  à 
gauche,  le  foyer  est  toujours  visible  et  les  cellules  nerveuses  sont 
en  état  d'atrophie. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  longuement  sur  les  phé- 
nomènes cliniques  observés  du  vivant  du  malade.  Malgré  le 
peu  de  temps  qu'il  est  resté  à  Thôpital  des  Enfants,  il  a  été 
facile  de  constater  les  symptômes  paralytiques  et  d'en  formu- 
ler un  diagnostic  précis.  Le  début  des  accidents  est  déjà 
caractéristique.  Voici,  en  effet,  un  garçon  de  deux  ans  et 
demi  qui  n'avait  aucune  affection  antérieure  et  qui,  après 
vingt-quatre  heures  de  malaise,  avec  courbature,  est  affecté 
d'une  impuissance  motrice  des  membres  inférieurs  puis  d'un 
membre  supérieur.  Il  entre  à  l'hôpital  et  l'on  constate  Texis- 
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tence  de  troubles  parétiques  d'une  distribution  irrégulière  et, 
en  apparence,  croisée,  la  perte  des  mouvements  volontaires 
portant  sur  le  membre  supérieur  droit  et  le  menibre  infé- 
rieur gauche  ;  la  contractilité  faradique  est,  en  outre,  com- 
plètement abolie.  Les  symptômes  s'atténuent  cependant  dans 
une  certaine  mesure  lorsque  survient  une  rougeole  prompte- 
ment  mortelle. 

Il  nous  semble  absolument  impossible  de  méconnaître,  dans 
ce  fait,  une  paralysie  spinale  de  l'enfance,  d'autant  plus  que 
l'examen  de  la  moelle  nous  a  fait  constater  des  lésions  tout  à 
fait  caractéristiques.  Il  est  seulement  regrettable  que  le  peu 
de  temps  pendant  lequel  cet  enfant  est  resté  dans  les  salles 
n'ait  point  permis  d'étudier  complètement  et  isolément  l'état 
des  divers  muscles  dans  les  membres  affectés  ;  c'est  là  une 
circonstance  d'autant  plus  fâcheuse  qu'il  n'a  pas  été  possible 
de  compléter  l'autopsie  et,  par  suite,  de  s'assurer  de  l'état  du 
système  musculaire.  Or,  bien  que  l'enfant  parût  mouvoir  le 
membre  supérieur  du  côté  droit  et  l'inférieur  du  côté  gauche, 
nous  sommes  convaincus  de  l'existence  certaine  de  troubles 
parétiques  à  leux  niveau  ;  en  effet,  l'étude  de  la  moelle  a  révélé 
dans  les  portions  du  centre  spinal  duquel  relève  l'innervation 
de  ces  membres,  des  altérations  tellement  évidentes  que  ces 
troubles  parétiques  ne  sauraient  «être  mis  en  doiiite.  U  est 
incontestable  que  l'état  de  complète  iraraobilité  des  deux 
membres  paralysés,  en  rapport  d'ailleurs  avec  d-es  lésions 
beaucoup  plus  étendues  dans  les  régions  correspondantes  de 
la  moelle,  formait  un  tel  contraste  avec  la  oonservation  d'une 
partie  des  mouvememts  dans  l'autre  bras  et  l'autre  cuisse  que 
Ton  a  pu  croire  k  la  réelle  intégrité  de  leurs  fonctions  mo- 
trices. 

On  sait,  du  reste,  combien  est  malaisée  cheas  les  jeunes  su- 
jets peu  dociles,  en  général,  et  tout  au  moins  faciles  à  ef- 
frayer, Tétude  des  troubles  de  la  motilitc,  et  il  ne  faut  pas 
ouMiei' d'ailleurs  «(pie  renfaa  ta  été  pris,  peu  de  temps  (qua- 
torze jours)  après  son  entrée  à  l'hôpital,  d'une  affection  fébrile, 
une  rougeoie  rapidement  compliquée  de  bi'onchio-px^umonie, 
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et  qu'il  a  succombé  après  un  séjour  total  de  trois  semaines.  Il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  cette  observation  offre  à  ce  point 
de  vue  une  lacune  que  nous  déplorons.  Il  était  de  notre  de- 
voir de  la  signaler  ;  mais,  nous  le  répétons  à  dessein,  le  ta- 
bleau symptomatique,  rapproché  des  altérations  absolument 
spéciales  de  la  moelle,  permet  d'affirmer  avec  la  plus  absolue 
certitude  le  diagnostic  de  paralysie  spinale  de  l'enfance  porté 
du  vivant  du  jeune  malade  et  confirmé  après  sa  mort  par 
l'exanaen  nécropsique. 

Nous  devions  d'autaùt  plus  insister  sur  ce  point  que  cette 
observation  nous  semble  très  intéressante,  en  raison  même 
du  peu  de  temps  qui  s'est  écoulé  entre  le  début  de  l'affection 
spinale  et  la  mort  du  sujet.  Conune  on  l'a  vu,  dès  le  26«  jour 
de  la  paralysie  infantUe,  il  existait  des  lésions  de  la  moelle 
épinière  tellement  considérables  qu'il  serait  désormais  puéril 
de  se  demander  si  elles  ne  seraient  pas  consécutives  à  la  para- 
lysie et  à  Tatrophie  des  muscles  volontaires  primitivement 
atteints  dans  leur  fonctionnement  et  dans  leur  structure. 

Notre  observation  nous  semble  absolument  péremptoire  en 
ce  qui  concerne  les  relations  réciproques  et  la  valeur  patho- 
^énique  des  altérations  spinale  et  musculaire  :  l'existence 
d'une  affection  initiale  de  la  moelle  est  d'ailleurs  admise  par 
la  presque  unanimité  des  observateurs  qui  rejettent  absolu- 
ment la  nature  prétendue  myogénique  de  la  paralysie  infan* 
tile.  Nous  ne  reviendrions  même  pas  sur  ce  point  si,  tout 
récemment,  Leyden  n'avait  semblé  admettre  (après  d'autres 
auteurs)  la  possibilité  d'atrophies  primitivement  musculaires. 
Or,  on  sait  que  les  recherches  expérimentales  de  M.  Hajem, 
de  M.  Vulpian  et  de  M.  Prévost  ont  fourni  des  arguments  tout 
à  fait  décisifs  qui  rendent  indiscutable  la  subordination  des 
lésions  musculaires  à  Taltération  de  la  moelle  épinière. 

Plus  démonstrative  encore  est  cette  observation  relativement 
aux  altérations  des  cornes  antérieures  et,  à  ce  point  de  vue, 
elle  confirme  absolument  Iqs  idées  que  l'un  de  nous  a  défen- 
dues dans  des  travaux  antérieurs  faits  «n  oollaboration  avec 
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M.  H.  Roger  (1)  et  qui  étaient  basées  sur  quatre  cas  de  para- 
lysie spinale  de  Tenfance  ;  mais  tandis  que  ces  faits  avaient 
trait  à  des  sujets  morts  à  2,  6,  13  mois  et  2  ans  après  le  début 
de  Taffection  médullaire,  un  très  heureux  hasard  nous  a  per- 
mis d'étudier  la  moelle  dès  le  26«  jour  de  Taffection  paraly- 
tique. C'est,  quant  à  présent,  l'autopsie  la  plus  rapprochée  du 
début  qui  ait  encore  été  pratiquée  ;  aussi  croyons-nous  devoir 
en  faire  remarquer  la  haute  valeur  au  point  de  vue  du  proces- 
sus morbide.  Et  d'abord,  en  ce  qui  concerne  la  distribu- 
tion des  altérations  spinales,  il  existe  incontestablement  dans 
divers  points  de  la  moelle  correspondant  aux  membres  para- 
lysés, de  vrais  foyers  de  myélite  qui  siègent  spécialement  et 
uniquement  dans  les  cornes  antérieures  de  la  substance  grise. 
Ces  foyers  qui  se  montrent  sur  des  coupes  transversales  sous 
la  forme  de  taches  arrondies  ou  ovalaires  très  visibles  à  l'œil 
nu  (puisqu'elles  atteignent  près  de  2  millimètres  de  largeur) 
ne  peuvent  être  bien  appréciées  qu'au  moyen  de  coupes  lon- 
gitudinales. Ces  dernières  permettent  de  s'assurer  qu'il  ne 
s'agit  pas  de  lésions  occupant  du  haut  en  bas  toute  la  corne 
antérieure  de  la  moelle  cervicale  ou  lombaire,  mais  que  les 
altérations  se  montrent,  au  contraire,  sous  forme  de  véritables 
foyers  myélitiques  isolés  et  disposés  en  chapelet.  La  figure  I 
de  la  planche  rend  très  bien  compte  de  cette  particularité  : 
elle  représente  précisément  la  fin  d'un  des  foyers  cervicaux 
et  le  commencement  du  foyer  suivant.  C'est  là  une  disposition 
qui  n'a  été,  à  notre  connaissance  du  moins,  aussi  complète- 
ment étudiée  dans  aucune  des  observations  publiées  jusqu'à 
ce  jour  ;  elle  nous  permet,  par  suite,  de  comprendre  avec  quel 
soin  doivent  être  recherchées  les  lésions  spinales  de  la  para- 
lysie infantile,  puisqu'en  faisant  porter  les  coupes  sur  la 
partie  restée  saine  de  la  moelle,  on  se  croirait  en  droit  de 


(1)  H.  Roger  et  Damaschino.  Recherches  anatomo^pathologiques  sur  laptt^ 
ralysie  spinale  de  V enfance  {Société  de  biologie  pour  1871,  p.  49  et  Gazette  mé- 
dicale^ 1871,,  et  Des  altérations  de  la  moelle  épiniére  dans  la  paralysie  spinale 
de  Fenfance  et  dons  Vatrophit:  musculaire  progressive  {Congrès  médical  inter- 
national d'Amsterdam^  1879,  et  Revue  de  médecine^  1881). 
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conclure  à  la  parfaite  intégrité  du  centre  nerveux.  Aussi,  ne 
saurions-nous  trop  faire  remarquer  l'absolue  nécessité  de 
multiplier  les  sections  transversales  sur  des  points  très  rap- 
prochés les  uns  des  autres  et  de  compléter  cet  examen  par 
quelques  coupes  longitudinales. 

Nous  devons  également  insister  sur  les  conséquences  que 
Ton  peut  déduire  de  cette  observation,  quant  à  la  nature 
môme  de  Tafléction  médullaire.  Les  lésions  anatomiques,  on 
Ta  vu,  étaient  essentiellement  localisées  aux  cornes  antérieu- 
res de  la  moelle  (téphro-myélite  antérieure  aiguë  de  M.  le 
professeur  Charcot) .  Les  fojers  de  ramollissement  inflamma- 
toire présentaient  une  remarquable  étendue  en  haateur  en 
même  temps  qu'une  délimitation  parfaite  au  niveau  de  la 
substance  grise.  Or,  en  raison  "même  du  peu  d'ancienneté  de 
la  maladie  et  aussi  par  suite  de  la  complète  conservation  et 
du  parfait  durcissement  de  la  moelle  (dans  le  liquide  de 
MùUer),  il  a  été  possible  d'examiner  le  système  vasculaire 
dans  des  conditions  particulièrement  favorables  ►  Il  en  est 
résulté  une  constatation  encore  unique  de  l'hyperémie  inflam- 
matoire au  niveau  des  foyers  myélitiques.  Tandis  que  dans 
le  reste  de  la  moelle,  les  vaisseaux  de  tout  calibre  et  de  tout 
ordre  (artérioles,  veinules  et  capillaires)  présentaient  leurs  di- 
mensions habituelles  et  contenaient  peu  de  globules  sanguins, 
la  turgescence  congestive  était  extrême  au  niveau  des  parties 
malades.  Le  système  vasculaire  y  était  littéralement  distendu 
par  les^hématies  qui  permettaient  de  distinguer  aisément  les 
capillaires,  dont  le  calibre  était  évidemment  plus  considérable 
que  sur  une  moelle  dans  les  vaisseaux  de  laquelle  on  aurait 
fait  une  injection  à  la  gélatine  complètement  réussie. 

Examinées  à  l'œil  nu,  les  coupes,  soit  horizontales,  soit 
verticales,  laissaient  voir  les  foyers  morbides  sous  l'aspect  de 
taches  d'un  brun  rougeâtre  produites  par  l'accumulation 
des  globules  sanguins  dans  le  réseau  vasculaire. 

Indépendamment  de  cette  congestion  inflanunatoire,  »les 
vaisseaux  présentaient  des  altérations  bien  caractéristiques 
de  leur  gaine  lymphatique.  Au  niveau  de  toutes  les  parties 
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malades,  on  apercevait  dans  cette  gaine  de  nombreux  corps 
granuleux  dans  Tintérieur  desquels  le  picro-carminate  d'am- 
moniaque et  surtout  la  purpurine  (ainsi  que  l'hématoxyline) 
décelaient  un  noyau  central-  Nous  ferons  seulement  remar- 
quer que  la  surface  de  ces  corps  granuleux  était  sensiblement 
plus  lisse  qu'elle  ne  l'est  d'ordinaire  ;  mais  l'emploi  successif 
de  l'alcool  rectifié  puis  absolu,  de  la  créosote  et  enfin  du 
baume  de  Canada,  en  faisant  disparaître  la  graisse  et  rendant 
le  noyau  très  visible,  démontrait  nettement  la  nature  des 
éléments  contenus  dans  la  gaine  circumvasculaire.  Il  est 
nécessaire  d'ajouter  que  ces  corps  granuleux  se  rencontraient 
aussi  dans  l'intervalle  des  vaisseaux,  au  milieu  même  des 
foyers  myélitiques. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  déciôre  longuement  les  altéra- 
tions des  cellules  motrices  de  la  moelle  ;  on  notera  combien 
elles  étaient  déjà  accentuées  à  une  époque  aussi  rapprochée 
du  début  de  la  paralysie.  Nous  ferons  remarquer,  toutefois, 
la  parfaite  localisation  de  l'atrophie  cellulaire  dans  les  points 
où  existaient  les  foyers  de  ramollissement  inflanunatoire. 
Cette  corrélation  est  véritablement  frappante  et  devient  ma- 
nifeste, non  pas  seulement  sur  les  coupes  transversales,  mais 
encore  et  surtout  sur  les  coupes  longitudinales.  Sur  ces  der- 
nières, on  peut  voir  des  cellules  simplement  adjacentes  aux 
parties  malades  présenter  leurs  prolongements  et  leurs 
noyaux  normaux;  au  contraire,  celles    (toutes    voisines)  qui 

• 

sont  comprises  dans  Tintérieur  même  des  foyers  ramollis 
sont  extrêmement  atrophiées  ;  c'est  là  une  particularité,  déjà 
signalée  dans  les  recherches  que  nous  rapportions  plus  haut 
et  qui  plaiderait  peut-être  en  faveur  d'une  myélite  intersti- 
tielle. Toutefois,  nous  ne  croyons  pas  pouvoir  trancher  d'une 
façon  définitive  la  question  de  savoir  par  quel  élé- 
msent  de  la  substance  grise  débute  le  travail  pathologique.  U 
serait,  en  effet,  possible  que  la  lésion  des  cellules  et  les  trout- 
bles  vasculaires  apparussent  simultanément  ou  même  que,  les 
eellules  étant  dès  l'abord  affectées,  l'inflammation  se  propa^ 
geât  immédiatement  aux  éléments  avoisiuants.  C'est  là  un 
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point  obseur  qu'il  n'est  pas  encore  possible  de  décider  en 
toute  assurance  ;  il  est  mêm^  fort  probable  qu'il  restera  long- 
temps en  suspens^  puisqu  il  faudrait  pour  se  prononcer  pou- 
voir examiner  la  moelle  dès  Le  début  de  celte  affection  qui, 
nous  lapons  déjà  rappelé^  n'est  point  mortelle  par  elle-même. 

Nous  n'ayons  pas  besoin  d'insister  sur  la  technique  dont 
ùoos  avons  fait  usage  pour  l'étude  de  cette  moelle  :  elle  a  été 
absolument  conforme  à  celle  que  l'un  de  nous  a  indiquée 
dans  des  recherches  antérieures.  Nous  rappellerons  seule- 
ment que  l'emploi  de  la  glycérine  pure  ou  mieux  avec  addi- 
tion d'un  centième  d'acide  formique  pour  l'éclaircissement 
des  préparations  est  tout  à  fait  indispensable.  Il  permet  seul 
de  conserver  les  corps  granuleux  rendus  tout  à  fait  mécon- 
naissables par  les  réactifs  nécessaires  pour  la  préparation  des 
coupes  avec  le  baume  du  Canada,  lesquels  réactifs  dissolvent 
les  granulations  graisseuses  et  ne  laissent  plus  apercevoir  que 
le  noyau.  Par  contre^  ainsi  que  nous  l'avons  soigneusement 
noté,  sur  les  préparations  montées  dans  le  baume  du  Canada, 
la  présence  de  ces-  noyaux  est  beaucoup  plus  manifeste;  mais, 
par  cela  mémie  qu'on  les  aperçoit  seuls  et  que  les  granula- 
tions graissenses  ont  disparu,  on  s'expose  à  méconnaître  la 
réelle  signification  des  lésions  histologiqucs  :  on  croit  à  une 
simple  accumulation  d'éléments  nucléaires,  et  non  point  de 
corps  granuleux.  Il  peut  arriver,  en  conséquence,  que  les 
foyers  de  ramollissement  myolitiques  passent  tout  à  fait 
inaperçus  et  que  l'on  pense  (avec  toute  apparence  de  raison) 
avoir  simplement  affaire  à  de  simples  noyaux  accumulés  au 
milieu  des  cornes  antérieures  de  la  substance  grise. 

Nous  ferons  remarquer,  en  terminant,  l'importance  toute 
particulière  que  nous  attachons  aux  préparations  faites  après 
un  séjour  dans  l'acide  osmique  :  elles  ont  mis  absolument  en 
lumière  le  processus  des  altérations  présentées  par  les  tubes  ner- 
veux dans  l'intérieur  de  la  moelle,  altérations  dont  l'un  de  nous 
avait  déjà  fait  connaître  une  phase  destructive  plus  avancée 
au  niveau  des  racines  motrices  extra  et  intra-spinales  et  des 
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cornes  antérieures  (1),  et  qui  se  trouve  présentement  démon- 
trée pour  les  cordons  moteurs.  On  sait,  d'ailleurs,  que  la  sclé- 
rose de  ces  derniers  avait  été  signalée  par  MM.  Cornil  et  La- 
borde  au  début  des  études  anatomo-pathologiques  sur  la  pa- 
ralysie infantile.  Ces  faits  prouvent  péremptoirement  que  la 
paralysie  spinale  de  Tenfance  est  une  myélite  systématique, 
laquelle  intéresse i  à  des  degrés  divers,  la  totalité  des  régions 
motrices  de  la  nioelle.  Certes,  parmi  les  lésions  anatomiques 
constatées,  il  en  est  de  prédominantes  et  d'autres  en  quelque 
sorte  accessoires;  mais,  du  moins,  dans  le  cas  actuel  (dont 
l'importance  toute  particulière  ne  saurait  être  contestée  en 
raison  de  l'époque  si  rapprochée  du  début  où  l'autopsie  a  pu 
être  pratiquée),  cette  généralisation  à  toute  la  partie  motrice 
de  l'axe  spinal  doit  être  mise  spécialement  en  lumière  :  elle 
concorde,  d'ailleurs,  avec  la  marche  des  symptômes  cliniques 
et  permet  de  comprendre  comment,  à  la  phase  initiale  de  la 
maladie,  la  paralysie  est  beaucoup  moins  circonscrite  qu'elle 
ne  le  sera  plus  tard  :  il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir,  au  dé- 
but des  accidents,  l'impuissance  motrice  étendue  simultané- 
ment aux  quatre  membres  et,  tout  au  moins,  affecter  des  groupes 
de  muscles  qui,  à  une  époque  plus  avancée,  sont  susceptibles 
de  reprendre  leur  fonctionnement  normal. 


(1)  Roger  et  Damaschino.  Mém.  Soc,  BioL,  1871^  p.  68  et  78. 
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EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE. 


FiG.  1.  —  Coupe  transversale  du  renflement  lombaire  à  sa  partie  supérieure  : 
on  aperçoit  le  foyer  de  ramollissement  myélitique  siégeant  à  la  partie  externe 
de  la  corne  antérieure  gauche.  La'  photographie  a  été  faite  sur  une  préparation 
rendue  transparente  par  le  baume  du  Canada;  les  corps  granuleux  ont  disparu, 
mais  la  réplétion  du  réseau  vasculaire  est  très  marquée  et  donne  lieu  à  une 
ipjection  très  remarquable;  du  côté  opposé,  vaisseàhx  en  très  petit  nombre. 

Fia.  2.— Tubes  nerveux  des  racines  antérieures  cervicales  correspondant  à  ua 
foyer  de  ramollissement  :  les  tubes  ont  été  dissociés  après  un  séjour  de  douxe 
heures  dansTacide  osmiqueau  1/100.  On  aperçoit  des  tubes,  en  grande  partie 
Yldes  de  myéline  ;  le  cylindre  d*axe  a  disparu  ;  çà  et  là  quelques  granulations 
et  boules  de  myéline  donnent  à  ces  tubes  un  aspeoT  moniliforme. 

Fjg.  3.  —  CoupI  verticale  antéro-postérieure  de  la  moelle  cervicale  à  droite  : 
la  coupe  comprend  le  cordon  antérieur  et  la  substance  grise  motrice  ;  au  milieu 
de  celte  dernière,  deux  foyers  de  ramollissement  séparés  par  un  intervalle  de 
moelle  saine.  La  préparation  ayant  été  montée  dans  la  glycérine,  les  corps 
granuleux  conservés  forment  un  manchon  autour  des  vaisseaux. 

Fi6.  4.  —  Coupe  verticale  du  faisceau  antérieur  de  la  moelle  à  la  région  cer- 
vicale droite  (liqueur  de  Muller,  puis  aoàde  osmique  au  i/100  et  conservation 
dans  le  baume  du  Canada).  Un  certain  nombre  de  iuhes  nerveux  sont  altérés 
et  la  myéline,  disparue  en  grande  partie,  forme  çàét  là  quelques  boules  comme 
dans  les  racines  antérieures. 
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THERAPEUTIQUE      INFANTILE. 
CONTRIBUTION    A    L'EMPLOI 

DU  SULFATE  DE  QUININE  CHEZ  LES  ENFANTS. 

Par  le  D^  Jules  Simon. 

Dans  les  cas  obscurs  où  le  diagnostic  reste  nécessairement 
en  suspens  et  la  médication  sans  orientation,  partant  sans 
efficacité,  il  faut  toujours  avoir  présent  à  l'esprit  les  formes 
bizarres  et  imprévues  que  peut  revêtir  Tempoisonnement  pa- 
lustre, aussi  bien  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 

Voici  quatre  nouvelles  observations  à  l'appui  de  cette  thèse 
que  j'ai  déjà  soutenue  dans  les  Archives  (1)  et  dans  mes  confé- 
rences sur  l'emploi  du  sulfate  de  quinine  chez  les  enfants  (2).. 

Observation  I. 

Dyspnée  et  ctfmage  itatant  dé  vingt  Jours,  avec  accès  de  suffocation;  menace 
de  mort  imminente  chez  un  enfant  de  3  ans  et  demi;  guérison  par  le  mlfate 
de  quinine'. 

Le  18  décembre  1881,  je  suis  appelé  en  toute  hâte  auprès  d\m  petit 
garçon  de  3  ans  1/2,  atteint  de  dyspnée  et  decdrnageà  peu  près  inces- 
sant depuis  plusieurs  jours,  et  à  certaines  heures  d'accès  de  suffo- 
cation si  terrible  que  la  vie  parut  plusieurs  Cois  en  danger.  A  mon 
arrivée,  je  le  trouvai  en  proie  à  UQe  violente  oppression.  Il  renver- 
sait sa  tête  en  arrière,  soulevail  sa  cage  thoracique  avec  de  grands 
efforts,  portait  la  main  au  devant  de  la  poitrine  et  du  cou,  comme 
pour  indiquer  le  siège  d'un  obstacle  au  passage  de  l'air,  qui  en  péné- 
trant dans  les  voies  respiratoires  produisait  un  sifQement  laryngo- 
trachéal  des  plus  intenses. 

L'examen  le  plus  minutieux  n'expliquait  nullement  l'origine  de 
celte  asphyxie  effroyable.  L'enfant  était  apyrétique  ;  l'exploration  du 

(1)  En  1870. 

(2)  Conf,  clin,  et  thérap,  sur  les  maladies  des  enfants,  2«  édit.  Delahaye, 
Paris,  1882. 
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pbarynT,  ées  oignes  iritra-^oraeiques  ne  révé&ait  aucune  lésion,  et 
le  timbre  de  la  yoix  et  des  cris,  entendus  par  intervalles,  permettait 
d'affirmer  IHntégriié  des  cordes  vocales.  Il  s'hissait  évideamwnt 
d'une  contraction  spasmodique  de  la  glotte  portée  au  dernières 
limites. 

Quelle  en  était  la  cau?e  ? 

Les  renseignements  sommaires  foamîs  parles  parents,  confirmés 
plus  tard  en  détail  par  le  médecin  ordinaire  delà  famille,  leDcVénol 
(de  Beaugency),  n'étaient  guère  et  ne  pouvaient  être  explicites  sur  ce 
point.  Il  me  sembla  néanmoins  y  deviner  Tindication  du  sulfate  de 
quinine.  Tout  avait  échoué,  d'une  part,  et  de  l'autre  la  marche  pa- 
roxystique des  accès  de  suffocation  m'en  inspira  le  sentiment. 

Vers  le  l®*"  novembre  1881,  me  disait-on,  ce  petit  garçon,  qui  habite 
Beaugency,  chez  ses  parents,  fut  pris  d'essoufflement  dans  la  marche, 
et  à  l'occasion  des  plus  légers  efforts.  A  part  un  notable  changement 
d'humeur  et  de  caractère,  qui  le  portait  à  crier  et  a  se  mettre  en  co- 
lère à  tout  propos,  sa  santé  ne  fut  point  altérée.  L'appétit,  le  som- 
meil restaient  excellents.  Pas  de  fièvre,  ni  continue,  ni  intermittente. 

La  persistance  seule  de  l'essoufflement  décida  les  parents,  au  bout 
de  six  semaines  seulement,  à  faire  appeler  leur  médecin,  qui  constata 
une  perturbation  dans  le  rhythme  du  cœur,  mais  sans  aucune  lésion. 
Il  attribua  à  juste  titre  "cette  dyspnée  passagère  à  un  trouble  d'in- 
nervation du  à  ranémie  et  à  la  croissance. 

Traitement  ad  hoc,  calmants  et  toniques. 

Depuis  un  mois,  la  situation  en  était  là,  quand,  le  l**"  décembre 
suivant,  la  dyspnée  se  complique  d'un  accès  de  suffocation  qui  appa- 
raît subitement  dans  l'après-midi  sans  cause  appréciable  et  dure  dix 
minutes  environ. 

Le  2  et  le  3,  facilité  à  être  oppressé^  au  moindre  effort,  à  la  plus 
légère  contrariété. 

Le  4»  on  voit  éclater,  vers  cinq  heures  du  soir,  un  accès  terrible, 
caractérisé  par  u&e  angoisse  inexprimable,  une  violente  dyspnée^  un 
cornage  très  intense,  une  asphyxie  menaçante.  Le  tout  sans  cause 
connue. 

Le  D*  Yénot  praiiqtre  une  injeelion  d*un  demi-centigramme  de  sel 
êe  morphine  et  raccès  sa  passe  vers  minuit.  La  durée  fut  donc  de 
sept  heures. 

Depuis  eelte  édoqae,  l'CT^fant  em  proie  à  une  d^rspnée  persistante, 
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avec  sifflement  laryngo-trachéal,  est  atteint  d'accès  de  suffocation 
dont  l'intensité  semble  augmenter. 

Remarque  à  bien  mettre  en  évidence,  ils  se  reproduisent  de  préfé- 
rence l'après-midi. 

A  part  le  trouble  durhylhme  cardiaque,  Tenfant  n*a  pas  eu  un  seul 
jour  de  fièvre,  et  il  n'en  a  pas  encore  à  Theure  où  je  Tobserve. 

Tels  sont  les  éléments  de  diagnostic  qui  me  sont  fournis  le  18  dé- 
cembre, à  ma  première  visite. 

Que  conclure  en  présence  de  notions  aussi  vagues  ?  Dailleurs,  Teza- 
men  des  principaux  organes  de  la  cage  tboracique  n'aidait  pas 
davantage  à  la  solution  du  problème;  restait  à  explorer  la  cavité 
laryngée.  A  ma  demande,  le  D'  Krishaber  voulut  bien  s'en  charger  et 
ne  trouva  rien  d'anormal. 

Dès  lors,  je  crus  pouvoir  appuyer  les  bases,  sinon  d'un  diagnostic 
précis,  mais  au  moins  d'une  médication  rationnelle,  sur  le  retour 
paroxytique  très  franc  et  très  accentué  des  accès  de  suffocation,  sur 
lesquels,  je  dois  l'avouer,  les  parents  insistaient  avec  l'intuition  de 
«on  importance. 

Les  accès  de  suffocation  revenaient,  en  effet,  de  préférence  dans 
l'après-midi  vers  quatre  ou  cinq  heures.  Il  en  était  de  même  des 
troubles  dyspnéiques,  au  mois  de  novembre.  L'effort,  la  course  les 
provoquaient,  mais,  au  moment  du  repos,  ils  se  produisaient  vers  le 
soir,  en  dehors  de  toute  cause  d'excitation  cardio-pulmonaire. 

J'étais  d*autant  plus  enclin  à  recourir  à  la  médication  quinique 
que  toutes  les  autres  avaient  successivement  échoué. 

A  partir  du  20  décembre,  je  fis  un  usage  exclusif  du  sulfate  de  qui* 
nine. 

L'enfant  en  prit  0,30  centig.  le  premier  jour  le  matin,  vers  sept  heu- 
res ;  j'élevai  ensuite  la  dose  à  0,40  et  0,50  centig. 

Quel  ne  fut  pas  mon  étonnement  quand  je  vis  en  quatre  jours  l'en- 
fant revenir  très  rapidement  à  la  santé  I 

Les  grands  accès  de  suffocation  ont  disparu,  la  dyspnée  et  le  Cor- 
nage  ont  graduellement  diminué,  si  bien  qu'au  bout  de  huit  jours 
tout  avait  cessé  comme  par  enchantement. 

Ce  petit  garçon  est  rentré  à  la  fin  de  décembre  à  Beaugency,  où  la 
médication  quinique  a  été  suivie  méthodiquement  après  la  guérison; 
puis  suspendue,  puis  reprise  à  différentes  fois  comme  traitement 
préventif. 

Depuis  cette  époque,  je  le  sais  pertinemment,  la  guérison  ne  s'est 
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pas  démentie  un  seul  jour.  A  l'occasion  du  nouvel  an  les  parents 
Tiennent  de  me  confirmer  cette  assertion. 

De  tous  les  symptômes  alarmants,  ressoufûement,  la  dyspnée,  le 
cornage,  les  accès  de  suffocation,  même  les  mouvements  de  colère  si 
fréquents  quelque  temps  avant  sa  maladie,  il  ne  reste  pas  la  moindre 
trace. 

Cette  affection  avait  résisté  aux  toniques  et  aux  calmants 
réunis.  La  quinine  seule  en  a  eu  raison.  Il  me  paraît  difficile, 
pour  mon  compte,  d'attribuer  un  succès  si  rapide,  si  surpre- 
nant à  la  simple  propriété  antispasmodique  des  sels  quiniques. 
Il  y  a  là  une  étiologie  obscure,  mais  un  traitement  probant. 

Les  médecins  exerçant  dans  les  localités  où  régnent  les  fiè- 
vres palustres,  ne  seront  pas  opposés  à  cette  interprétation.  Ils 
savent,  sur  le  bout  du  doigt,  toutes  ces  transformations  pro- 
téiques  de  l'empoisonnement  palustre.  Des  faits  identiques 
leur  sont  familiers.  Ils  le  sont  beaucoup  moins  à  Paris. 

Laissant  volontairement  de  côté  la  question  théorique,  il 
n'en  demeure  pas  moins  avéré  que  la  guérison  est  exclusive- 
ment due  aux  préparations  de  quinine,  et  que,  dans  les  cas 
mal  définis,  la  quinine  est  un  des  plus  précieux  agents  théra- 
peutiques dont  le  médecin  puisse  disposer. 

Observation  II. 

Torticolis  musculaire  chez  une  fillette  de  6  ans^  revenant  par  accèi  quotidien^^ 
traité  sans  succès  pendant  trois  semaines  comme  une  affection  rhumatismale^ 
guéri  en  huit  jours  par  le  sulfate  de  quinine. 

Uiîe  fillette,  âgée  de  6  ans,  après  avoir  passé  ses  vacances  dans 
une  région  à  fièvres  a nterjnitten tes,  dans  les  environs  de  Limoges, 
fut  prise,  sans  mouvement  fébrile  d'aucune  sorte,  vers  6  heures  du 
matin,  d*un  torticolis  muGcuIaire  douloureux  qui  revint  le  soir  vers 
5  heures,  et  se  manifesta  deux  fois  par  jour  à  peu  près  à  ces  mêmes 
heures  régulières.  Cette  affection,  considérée  comme  de  nature  rhu- 
matismale, fut  traitée  pendant  six  semaines,  sans  succès,  par  tous  les 
ômollients  et  les  calmants  de  la  pharmacopée.  En  présence  de  cette 
ténacité,  bien  que  les  parents  niassent  formellement  Torigine  pa- 
lustre» bien  que  Tenfant,  disait-on,  n'eût  jamais  présenté  de  fièvre 
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apparente,  je  lai  admiaistrai  40  ceatigrammes  de  sulfate  de  qainiBe 
pendant  huit  jours  consécutifs.  Dès  les  premières  doses,  les  accès 
s'éloignèrent  et  s'amendèrent,  poor  finir  par  disjMrattre  complète- 
ment au  bout  d^une  semai  se  de  traitemenL 

Observation  HT.  ' 

Convalescence  prolongée  de  bronchite  aiguë  chez  un  garçon  de  7  aris  ayant 
habité  r Algérie;  traitement  sans  succès  par  les  calmants;  guérison  rapide 
par  la  quinine. 

Pendant  la  saison  d*hitrer,  depuis  deux  ans,  je  suis  fréquemment 
appelé  à  donner  des  soins  à  un  petit  garçon  de  7  ans,  qui  a  Técu 
plusieurs  années  en  Algérie. 

Les  bronchites  auxquelles  il  est  sujet  suivent  un  cours  régniier 
pendant  quinze  jours.  Parvenn  à  o^tte  époque  de  déclin,  le  calarrfae 
bronchique  paraît  s*éterniser,  et  le  mouvement  fébrile  prendre  l^s 
allures  paroxystiques,  non  plus  vespérales,  mais  nocturnes,  ou  mali-* 
nales,  en  tous  cas  iort  insolites. 

Cet  élat  singulier  s'accompagne  d^anémie  croissante  ;  si  bien  que  le 
petit  patient  présente  à  la  troisième  semaine  de  la  maladie  un  aspect 
fort  peu  rastsurant  pour  l'avenir. 

L'idée  de  tuberculose,  malgré  le  silence  des  sommets,  s'impose  en 
quelque  sorte  à  Tobservateur  attentif. 

Fort  heureusement;  il  n'en  est  rien)  et  le  sulfate  de  quinine  a 
bientôt  fait  justice  de  ces  désordres  inquiétants. 

Là  où  les  calmants,  la  belladone,  l'aconit,  la  digitale,  les  sirops 
béchiques,  ont  échoué,  la  quinine  triomplie  dans  tous  les  cas  sen* 
blables  à  celui  de  cet  enfant. 

J'ai  contrôlé  maintes  fois  cette  expérience. 

Observation  IV. 

Selles  sanglantes  périodiques  chez  une  fillette  de  12  ans,  originaire  de  Colombie; 
insuccès  par  les  opiacéi  ;  guérison  par  la  quinine. 

Filletto  de  12  ans,  originaire  de  la  Colombie,  habitant  actuellement 
Paris,  a  été  prise  la  première  fois,  en  novembre  1879,  d'nae  diar- 
rhée sangUnte,  à  3  heures  du  matin,  au  troisième  jour  d'un  simple 
dérangement  d'entrailles.  Rien  ne  faisait  prévoir  cet  accident*  L'en- 
fant suivait  un  régime  sévère  et  prenait  une  potion  astringente  (bis- 
muth et  laudanum). 
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A  7  heures  du  malin,  nouvelle  fluxion  de  Tintestin,  nouvelle  garde- 
robe  calarrhale  et  sanglante.  . 

Ne  me  doutant  point  de  rinfluence  palustre  en  cette  occurrence, 
j'augmentai  la  dose  des  astringents. 

La  nuit  suivante,  après  une  journée  de  diarrhée  modérée,  bilieuse, 
peu  abondante  (3  à  4  garde-robes),  troisième  accès  d'hypersécré- 
tion sanglante  et  muqueuse  à  peu  près  aux  mêmes  heures  que  la 
première. 

Le  lendemain,  je  n'hésitai  plus  ;  j'administrai  50  centigrammes  de 
sulfate  de  quinine. 

Dès  ce  moment,  la  diarrhée  diminua,  pnzîs  cessa  définitivement  en 
quelques  jours,  sans  jiimaîs  aroir  présenté  les  caractères  sanglants 
et  les  tranchées  violentes  paroxystiques  qtie  je  viens  de  souligner. 

De  tels  faits  prêtent  le  flanc,  je  le  sais  de  reste,  à  la  cri* 
tifque,  qui  n'admet  point,  comme  démontrée,  Torigine  palusti*e 
de  ces  accidents. 

On  trouvera  toujours  quelqu'un  qui  niera  rinfluence  du 
mercure  dans  la  syphilis,  du  sulfate  de  quinine  dans  les  em- 
poiâonnemeiits  palustres.  A  plus  forte  raison  l'influence  cu- 
rative  de  ces  ^éciûques  ne  sera  jamais  admise  par  certains 
esprits  comme  une  xireuve  originelle  de  la  maladie,  fût-elle 
rapidanent  guérie  par  la  quinine  après  Tinâuccès  prolongé 
d'autres  agents  thérapeutiques. 

Il  n'est  pas  nécessaire  cependant  tie  faire  plier  ces  observa- 
tions à  l'of^iniion  que  j'en  ai,  pour  reoonnaitre  une  origine 
palusiU^e  à  l'affection  de  ces  itrois  derniers  enfante»  dont  l'un 
avait  séjourné  aux  envinons  de  Limoges,,  l'autre  en  Algérie  et 
le  troisième  en  Oolombie. 

Quaat  à  l'enfant  atteint  de  carnage,  vivant  à  Bea^igency, 
localité  Bon  exemple  de  fièvres  intermittentes,  j'aurais  pu  déjà, 
en  l'absence  de  ce  renseignement,  invoquer  à  l'appui  de  mon 
diagnostic  la  âeule  efficacité  du  traitement  qui  a  ^té  pro- 
digieuse, et  ce  dis^no&tic  ne  passat-dl  pas  sans  discussion, 
Texpérience  reste  avec  sa  grande  valeur  pratique,  et  c'est  as- 
sez pour  moi. 
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NOTE  SUR  UN  CAS  DE  CEPHALŒMATOME 
Par  le  D'  DeserolstUes,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants. 

B.  Honoré,  enfant  du  sexe  masculin,  a  été  amené  à  la  con- 
sultation de  rhôpital,  le  29  juin  1882  ;  il  n'est  âgé  que  de  cinq 
jours.  Venu  au  monde  à  terme,  mais  après  une  couche  natu- 
relle et  rapide,  cet  enfant  est  chétif  et  malingre;  cependant,  sa 
poitrine,  son  abdomen  et  ses  membres  sont  régulièrement  con- 
formés, sa  peau  ne  présente  aucune  éruption,  ses  fonctions 
végétatives  s'accomplissent  sans  perturbation  sérieuse.  Il  n'y 
a  rien  d'anormal  à  signaler  du  côté  de  la  face  ;  ce  qui  attire 
particulièrement  notre  attention,  c'est  une  bosselure  occupant 
une  notable  partie  du  crâne  et  constatée  dès  le  lendemain  de 
de  la  naissance. 

Cette  saillie  siège  à  la  partie  droite  de  la  voûte  crânienne, 
un  peu  plus  en  arrière  qu'en  avant,  et  forme,  au-dessous  du 
cuir  chevelu  qui  est  couvert  de  cheveux  assez  épais  déjà  et  de 
couleur  foncée,  une  intumescence  allongée,  dont  le  grand 
diamètre  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans  a 
neuf  à  dix  centimètres  d'étendue,  tandis  que  son  diamètre 
transversal  n'en  a  que  cinq  ou  six  ;  à  sa  surface,  régulière- 
ment convexe  et  fluctuante  à  la  palpation,  on  ne  constate  au- 
cune espèce  de  battement  semblable  à  une  pulsation  artérielle 
et  aucun  mouvement  d'expansion.  Elle  ne  parait  pas  être  dou- 
loureuse, et  l'on  ne  provoque  pas  de  convulsions  en  la  com- 
primant ;  à  son  niveau,  la  peau  n'est  modifiée,  ni  dans  sa 
consistance,  ni  dans  sa  coloration,  ni  dans  sa  température.  A 
sa  circonférence,  on  perçoit  assez  nettement  un  bourrelet  sail- 
lant, prismatique,  qui  semble  être  de  consistance  osseuse  ;  à 
sa  partie  centrale,  on  peut  enfoncer  le  doigt  à  une  certaine 
profondeur  ;  mais  il  ne  laisse  pas  d'empreinte,  lorsqu'on  Ta 
ivlii'i^. 

J'ai  pensé  que  l'ensemble  de  ces  symptômes  appartenait  à 
un  céphalœmatome,  affection  très  rare,   qu'on  ne  rencontre 
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guère  qu'une  on  deux  fois  sur  mille  accouchements  et,  qu'en 
raison  justement  de  son  caractère  exceptionnel,  on  ne  doit  pas 
laisser  passer  sans  l'examiner  attentivement.  Cependant,  une 
proéminence,  située  dans  la  région  qu'elle  occupait,  offre 
quelques  points  d'analogie,  avec  une  tumeur  sanguine  ordi- 
naire, avec  une  encéphalocèle,  avec  une  tumeur  vasculaire. 
Mais  la  tumeur  sanguine  n'est  qu'une  infiltration  du  cuir 
chevelu  dans  laquelle  on  retrouve  les  caractères  de  l'œdème, 
elle  n'est  pas  fluctuante,  et  la  pression  du  doigt  est  suivie 
d'une  empreinte  qui  s'efface  lentement.  L'intumescence  elle- 
même  cesse  d'exister  au  bout  de  douze  ou  quinze  heures,  au 
bout  d'un  jour  au  plus,  tandis  que,  dans  le  céphalœmatome,  le 
gonflement  est  presque  imperceptible  au  moment  où  l'enfant 
vient  au  monde,  ne  devient  manifeste  que  vingt-quatre  heu- 
res plus  tard  et  continue,  pendant  cinq  ou  six  jours,  à  se  dé- 
velopper en  s'entourant,  sur  ses  limites,  d'une  sorte  de  bour- 
relet circulaire  et  résistant.  L'encéphalocèle  siège  au  niveau 
des  sutures  ou  des  fontanelles,  et  non  sur  le  pariétal.  Son  vo- 
lume s'accroît  au  moment  où  l'enfant  tousse  ou  crie;  la  sail- 
lie est  réductible,  au  moins  en  partie,  et  souvent  les  tentati- 
ves de  réduction  sont  suivies  de  convulsions;  enfin,  au-des- 
sus d'elle,  la  peau  est  amincie  et  ordinairement  sans  che- 
veux. Les  tumeurs  vasculaires,  exceptionnelles  chez  le  nou- 
veau-né, n'occupent  pas  ordinairement  la  région  du  cuir  che- 
velu, elles  sont  de  teinte  bleuâtre,  de  consistance  pâteuse, 
msis  non  fluctuante  au  toucher  ;  elles  ne  présentent  pas  de 
cercle  osseux  à  leui  périphérie. 

Le  fait  actuel  réunissait  donc  tous  les  caractères  du  cépha- 
lœmatome, qu'on  a  aussi  nommé  le  thrombus  des  nouveau- 
nés,  et  dont  les  caractères  sont  ceux  d'une  tumeur  indolente, 
élastique,  fluctuante,  se  bornant  au  cuir  chevelu  à  la  suite 
d'un  épanchement  de  sang  qui  se  produit  entre  la  couche  os- 
seuse et  le  péricrâne.  Cette  hémorrhagie  coïncide,  selon  toute 
probabilité,  avec  le  moment  de  l'accouchement,  et  doit  résul- 
ter de  la  pression  circulaire  exercée  sur  l'extrémité  céphali- 
que  par  le  col  utérin.  Cependant  elle  a  été  observée  après  des 
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accouchements  dans  lesquels  Textrémité  pelvienne  s'était  pré- 
sentée la  première,  et,  en  pareil  cas,  son  mécanisme  est  assez 
difficile  à  expliquer.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  constate,  dès  le 
premier  jour,  quand  la  tumeur  sanguine  ordinaire  a  cessé 
d'exister,  une  voussure  circonscrite  qui  augmente  de  volume 
•jusqu'à  la  fin  du  premier  septénaire  et  qui,  en  général,  a  des 
dimensions  comparables  à  celles  d'une  pomme.  Quelquefois, 
«lie  occupe  simultanément  les  deux  côtés,  mais  elle  est  pres- 
que toujours  unilatérale  et  siège  plus  fréquemment  à  droite 
qu'à  gauche.  D'abord  très  molle,  elle  devient  ensuite  plus 
ferme  de  consistance  :  Tanneau  dur  et  saillant,  qui  entoure  sa 
base,  ne  devient  nettement  perceptible  qu'au  bout  de  plusieurs 
jours;  ce  bourrelet  est  une  formation  de  tissu  osseux,  inter- 
médiaire à  l'os  et  au  périoste  et  qui  correspond  à  un  commen- 
cement de  résorption.  Puis,  un  travail  de  même  nature  s'ac- 
complit au  niveau  de  la  partie  centrale  de  la  tumeur,  soit  à  la 
surface  externe  de  la  voûte  crânienne,  soit  à  la  face  profonde 
du  péricrâne.  C'est  ce  qui  explique  les  modifications  succes- 
sives de  consistance  de  la  proéminence  qui,  après  s'être  ac- 
crue pendant  les  premiers  jours,  diminue  ensuite  de  volume 
et  s'aplatit  de  plus  en  plus,  en  devenant  en  même  temps  de 
plus  en  plus  dure. 

Tandis  que  le  céphalœmatome  vrai  a  pour  siège  l'intervalle 
qui  sépare  le  péricrâne  de  l'os,  d'autres  épanchements  san- 
guins, qu'on  peut  appeler  de  faux  céphalœmatomes,  se  déve- 
loppent au-dessus  ou  au-dessous  de  l'aponcvrRse  épicrânienne. 
Ces  derniers  surviennent  aussi  pendant  les  accouchements 
difficiles;  mais  ils  diffèrent  des  céphalœmatomes  véritables 
par  plusieurs  points  ;  ils  sont  diffus  et  ne  forment  pas  une 
vt)ussui"e  saillante  et  nettement  limitée  :  ils  se  résorbent  rapi- 
dement et  colorent  le  tégument  de  teintes  jaunâtres  ou  verdâ- 
tres.  D'autres  hémorrhagies  ont  lieu  quelquefois  entre  la  face 
profonde  des  os  et  la  dure-mère.  Alors,  il  y  a  compres- 
sion  du  cerveau,  ou  voit  survenir  des  convulsions  ou  de  la 
paralysie,  et  souvent  on  observe  la  mort  au  bout  d'un  temps 
peu  considérable.  Dans  quelques  cas,  en  même  temps  que  cet 
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cpanchement  intraci^ânien,  on  ea  constate  un  auti*e  qui  a  son 
siège  sous  le  péricràne. 

Dans  le  fait  qui  nous  occupe,  Taccouchement,  nous  a-t-on 
dit,  avait  été  rapide  et  facile^  mais  les  informations  ont  été 
données  avec  si  peu  de  précision,  aux  autres  points  de  vue, 
quïl  est  bien  permis  de  douter  de  la  réalité  de  ce  renseigne- 
ment. Sous  tous  les  autres  rapports,  les  symptômes  observés 
étaient  absolument  classiques  ;  la  saillie  crânienne  avait  un 
volume  très  supérieur  à  celui  qu'on  rencontre  ordinairement, 
mais  elle  n'était  nullement  douloureuse  à  la  pression  ;  elle  oc- 
cupait la  région  pariétale  et  le  coté  droit,  ce  qui  est  conforme 
à  la  règle  i  elle  offrait,  à  sa  partie  périphérique,  le  bourrelet 
ossoux  qui,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  a  une  très  grande 
iniix)rtance.  Lorsque  je  vis  l'enfant  pour  la  première  fois,  plu- 
sieurs jours  s'étaient  écoulés  depuis  sa  naissance,  et  il  n'y  avait 
pas  lieu  de  s'étonner  que  ce  bourrelet  fut  déjà  formé  :  j'ajou- 
terai que,  par  la  suite,  il  devint  plus  facilement  perceptible. 
Je  ne  pus,  d'ailleurs,  suivre  l'état  du  petit  malade  que  pendant 
quinze  jours.  On  me  le  présenta  cinq  ou  six  fois  et,  lorsque  je 
le  perdis  de  vue,  les  dimensions  de  la  tumeur  avaient  diminué 
à  peu  près  d'un  quart.  Il  est  probable  que  l'enfant  fut  envoyé 
à  la  campagne,  au  lieu  d'être  maintenu  dans  sa  famille, 
comme  je  l'avais  conseillé.  Le  pronostic  ne  pouvait  être  que 
défavorable  en  de  semblables  circonstances,  en  raison 
de  la  faiblesse  du  jeune  sujet  et  des  mauvaises  con- 
ditions d'hygiène,  dans  lesquelles  il  s'était  trouvé  de  prime 
abord  et  qui  ont  dû  s'aggraver  encore  par  la  suite. 
11  est  donc  très  peu  vraisemblable  qu'il  ait  survécu  ;  ce- 
pendant, le  céphalœmatome  en  lui-même  n'est  pas  une  cau.se 
de  mort.  L'épanchement  se  résorbe  lentement,  la  tumeur  de- 
vient de  moins  en  moins  convexe,  de  plus  en  plus  résistante 
au  toucher,  et  souvent  on  constate,  au  bout  de  trois  ou  de  six 
mois,  qu'elle  a  disparu  ou  qu'il  n'existe  plus,  à  sa  place,  (jucî 
de  légères  inégalités  à  la  surface  externe  de  l'os,  au-dessus  du- 
quel le  tégument  glisse  sans  difficulté.  Dans  le  cas  actuel, 
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vingt  jours  après  la  naissance,  on  observait  déjà  une  diminu- 
tion sensible  de  la  tumeur.  Le  nouveau-né  en  question  pou- 
vait donc  vivre  et  grandir,  à  la  condition  d'avoir  une  bonne 
nourrice  et  d'être  entouré  de  soins  intelligents.  Malheureuse- 
ment, c'est  le  contraire  qui  s'est  réalisé  pour  lui. 

Le  céphalœmatome  disparaît  spontanément,  et  l'utilité  d'une 
thérapeutique  qelconque  est  très  contestable.  Cependant  bien 
des  procédés  de  traitement  ont  été  imaginés  :  on  a  prescrit  les 
lotions  ou  les  frictions  avec  les  liquides  aromatiques,  les  ap- 
plications déglace  ou  de  compresses  imbibées  soit  d'eau  glacée, 
soit  de  solutions  de  sous-acétate  de  plomb  ou  de  chlorhydrate 
d'ammoniaque,  les  onctions  avec  la  pommade  mercurielle,  les 
badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode.  On  est  allé  plus  loin, 
on  a  ouvert  la  tumeur  à  l'aide  de  la  potasse  caustique.  Paul 
Dubois  a  conseillé  d'inciser  la  peau  largement,  d'évacuer  le 
sang,  puis  de  réunir  les  lèvres  de  la  plaie  par  première  inten- 
tion. Paletta  indique,  comme  un  procédé  conduisant  à  la  gué- 
rison,  le  passage  d'un  se  ton  à  travers  la  saillie  crânienne,  à 
l'aide  d'une  aiguille  fine.  Pour  ma  part,  je  crois  tous  ces 
moyens  inutiles,  à  moins  de  circonstances  exceptionnelles,  et 
je  ne  puis  admettre  qu'ils  soient  sans  danger.  Il  est  claire- 
ment démontré  qu'un  enfant  n'est  pas  arrêté  dans  sa  crois- 
sance normale  par  un  céphalœmatome,  qu'il  n'en  souffre  pas, 
et  que  la  résorption  a  lieu  lentement,  sans  que  les  moyens 
curatifs  auxquels  on  peut  avoir  recours,  abstraction  faite  de 
l'ouverture  par  ponction  ou  par  incision,  aient  une  influence 
démontrée  sur  l'époque  à  laquelle  la  disparition  de  la  con- 
vexité est  complète.  Il  n'y  a  cependant  aucun  inconvénient 
à  pratiquer  avec  prudence  les  applications  résolutives  et 
une  compression  modérée.  C'est  ce  que  j'ai  essayé  de  faire 
ici,  à  l'aide  de  plaques  de  carton  légèrement  flexibles  et  d'une 
solution  au  cinquantième  de  sous-acétate  de  plomb.  La  tu- 
meur avait  diminué  de  volume,  au  bout  de  quinze  jours  ; 
mais  le  traitement  avait  été  fait  avec  si  peu  d'intelligence 
par  les  personnes  placées  autour  de  cet  enfant,  que  je  n'ai 
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pas  le  droit  de  lui  attribuer  l'amélioration  constatée  dans 
l'état  local  du  petit  malade,  au  moment  où  j'ai  cessé  de  lui 
donner  des  soins. 
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TRAITEMENT  DE  L'ANGINE  DIPHTHERIQUE 
ET  DU  CROUP.  —  TRACHÉOTOMIE. 

Un  noavean  pavillon  dlsolement  à  Thôpital  des  Enfants;  — >  Son 

utilité;  —  Statistique  des  cinq  premiers  mois  pour  le  traitement  du 

croup  par  Fémétique  et  par  la  trachéotomie  ;  —  Nouveau  procédé  de 

•trachéotomie,  par  le  D**  E.  Boucuut,  agrégé  de  la  Faculté,  médecin 

de  l'hôpital  des  Enfants.  (Paris  médicalf  20  janvier  1883.) 

L'administration  de  rAssistance  publique  vient  de  faire  construire 
un  pavillon  d'isolement  pour  la  diphthérie,  d'abord  àThôpital  Trous- 
seau, puis  à  l'hôpital  des  Enfants.  Le  D^  Bouchut,  qui  a  ce  dernier 
dans  son  service,  constate  d'abord  qu'il  est  encore  dépourvu  de  petites 
chambres  pour  l'isolement  secondaire  des  malades  atteints  de  diph- 
Ihérie  compliquée  d'autres  affections  infectieuses  :  la  rougeole,  la 
scarlatine,  la  coqueluche,  les  ophthalmies.  11  se  demande  ensuite  si 
Ton  aurait  pu  se  dispenser  de  construire  ce  pavillon  d'isolement  tant 
réclamé  par  les  médecins.  Cela  ne  fait  pas  doute  pour  lui.  En  effet, 
le  pavillon  de  diphthérie  ne  fait  que  déplacer  la  résidence  des  croups 
en  les  isolant;  il  ne  supprime  pas  les  cas  intérieurs  d'hôpital. 

Depuis  l'ouverture  du  pavillon,  37  cas  intérieurs  de  diphthérie  ont 
été  constatés  dans  toutes  les  salles,  sauf  dans  la  salle  Sainte-Cathe- 
rine qui  en  aurait  été  préservée,  selon  le  D'  Bouchut,  par  la  fumiga- 
tion, au  moyen  de  trois  fourneaux  constamment  allumés  et  vapori- 
sant un  mélange  de  goudron,  de  thymol,  d'acide  phénique  et  do 
camphre.  Ce  moyen,  bien  préférable  aux  fumigations  d'éther  nitreux 
et  aux  pulvérisations  phéniquées,  comme  Texpérience  l'a  démontré, 
pourrait  ôlre  employé  dans  toutes  les  salles  et  Ton  éviterait  aux 
quartiers  voisins  les  inconvénients  de  la  concentration  diphthériquo 
dans  un  seul  pavillon.  Or,  on  sait  que  les  arrondissements  voisins 
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des  deux  hôpitaux  favorisés  de  ces  payillODS  ont  été  plus  éprouva 
par  la  diphthérie  que  les  autres. 

Le  D'  Bouchut  donne  ensuite  sa  statistique  du  13  juillet  au  31  dé«- 
cembre  1882,  de  laquelle  il  infère  que  le  traitement  médical  du  croup, 
surtout  par  rémétique,  conserve  une  valeur  trop  méconnue.  L'émô- 
tique,  bien  manié,  n'amène  pas  la  dépression  des  forces.  II  sufiBt 
pour  cela  d^éviter  de  donner  à  boire  à  Venfant  qui  prend  de  Témé- 
tique;  on  a  ainsi  de  puissants  effets  vomitifs  sans  diarrhée  cholé- 
ri  forme. 
Voici  commenl  le  D'  Bouchut  donne  rémétique  pour  le  croup« 
Tous  les  jours  : 

iilau  sucrée. .. .  80  gammes. 

âmétique 25  milligrammes,  au-dessous  de  10  ans. 

—  5  centigrammes,  au-dessus  de  10  ans. 

à  prendre  en  une  fois  et  ne  pas  boire  avant  une  période  de  deux 
heures. 
Potages  et  biscuits  trempés  dans  le  vin,  pendant  la  journée. 
De  plus,  dans  les  cas  graves,  une  potion  contro-stimulante  : 

Potion  gommeuse. 100  grammes. 

Sirop  dîacode 20       — 

Émétique 10  centigrammes. 

à  prendre  une  cueillerée  à  café  toutes  les  deux  heures. 

En  cinq  mois,  le  D'  Bouchut  a  soigné  155  cas  de  croup,  25  ont 
guéri  par  Témélique  ainsi  employé. 

Les  130  autres  ont  été  opérés  et  ont  fourni  29  guérisons  [en  tout 
près  de  35  p.  100  de  guérisons). 

La  trachéolomie  a  élé  pratiquée  avec  le  dilatateur  tranehant  qui 
sert  à  la  fois  à  ponctionner  la  membrane  cricoTdienne  et  à  dilater  en 
supprimant  le  temps  de  ponction  de  la  trachée  avec  le  bistouri. 


De  la  diphthérie  â  lliôpital  de»  E&fanta-M alades  pendant  ramiée 
1882,  par  P.-E.  Launois,  interne  des  hôpitaux.  —  Avant  l'isolement, 
c'est-à-dire  du  1*  janvier  1882  au  19  juillet  inclusivement,  49€  en- 
fants présentèrent  des  manifestations  diphthéritiques.  Parmi  les  ma- 
lades, 226  eurent  de  Tangine,  221  du  croup  et  49  de  la  diphthérte 
généralisée.  Sur  les  221  enfants  atteints  de  croup,  175  furent  opérés, 
8L  sont  sortis  guéris  de  Thôpital,  ce  qui  donne  une  proportion  de 
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17,71  p.  iOG.  Sq»4  otti  été  repris  par  Leurs  pareaLa  avaai  guérisoa 
complète,  et  nous  n'avoos  pu  savoir  ce  qu'ils  élaieat  devenus. 

'Depuis  Torgaaisation  du  service  d'isolemeat,  dont  la  direction  est 
ôchue  à  M.  le  D*  Boochut,  2d&  enfants  y  ont  été  soignés.  Dans  J41 
cas  on  constata  de  Tangine,  155  malades  eurent  du  croup;  il  en  reste 
eacore  quelques-uns  en  traiteokent. 

On  a  dû  faire  130  trachéotomies»  29  enfants  sont  sortis  complète- 
ment guéris,  ce  qui  donne  pour  cette  seconde  partie  de  Tannée  une  ' 
proportion  de  18,7  p.  100. 

En  résumé,  792  enfants  atteints  de  diphtliérie  ont  été  soignés 
à  rhôpital  des  Enfants;  dans  ce  nombre  se  trouve  compris  jelui  des 
cas  inUrieurs^  fui  s'est  éUwé  à  i  17. 

Nous  avons  fait  305  trachéotomies  et  obtenu  60  guérisons,  ce  qui 
nous  donne  une  proportion  de  19,70  p.  100. 

Tels  sont  les  résultats  fournis  par  les  chiffres.  Nous  avons  pu  les 
comparer  avec  ceux  obtenus  dans  les  années  précédentes  et  que  nous 
arona  réunis  dans  le  tableau  suivant  i 


innées. 

Croups  opérés. 

Décédés. 

6aéri»tt«. 

Proportion. 

1872 

!03 

74 

29 

28.15  p.  100< 

1878 

282 

212 

56 

19.09      — 

1879 

22a 

188 

40 

17.50      — 

1880 

234 

208 

26 

11.11      — 

1881 

277 

• 

227 

50 

18.05      — 

1882 

301 

248 

56 

48.60      — 

Nous  avons,  avee  intention,  reproduit  la  statistique  de  l'année  1872: 
les  résultats  obtenus  par  nos  collègues,  dix  ans  ayant  nous,  sont  de 
beaucoup  supérieurs  aux  nélres,  la  proportion  des  guérisons  étant 
de  28,15  p.  100.  Mais,  diaprés  les  documents  que  nous  avons  pu  re- 
cueillir, leur  conduite  n*élait  pas  la  même  que  la  nôtre; ils  trouvaient 
assez  souvent  des  contre-indications  et  n'opéraient  que  les  bons  cas. 
Il  faut  remarquer  aussi  que  Taffection  était  moins  grave  à  cette 
époque  qu'aujourd'hui  et  qaa  le  nombre  de  nos  trachéotomies  a 
triplév 

Sans  chercher  à  déduire  des  conclusions  générales  de  la  statistique 
que  noua  avons  publiée,  nous  nous  bornerons  à  quelques  considéra- 
tions sur  le  traitement  chirurgical  du  croup,  tel  que  nos  collègues  et 
nous  Tavons  pratiqué  en  1882. 

Deux  indications  nous  ont  toujours  guidés  daas  notre  intervention: 
le  tirage  sus  et  sous-sternal,  ayant  une  certaine  durée  ^Tanesthésie, 
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indice  d'une  asphyxie  déjà  assez  grande.  Rarement  nous  avons  trouvé 
de  véritables  contre-indications;  quelques  enfants  atteints  de  diph- 
thérie  dans  le  cours  d'une  rougeole,  d'une  broncho-pneumonie,  d'une 
fièvre  typhoïde,  ont  seuls  été  abandonnés.  Dans  la  plupart  des  cas, 
on  a  eu  recours  à  la  méthode  mixte,  dite  procédé  de  Bourdillat,  dont 
on  trouvera  une  description  complète  dans  la  thèse  de  Boissier  (1). 
Dans  un  tiers  environ  des  cas,  nous  avons  mis  en  pratique  la  méthode 
de  notre  cher  maître,  M.  de  Saint-Germain,  et  fait  la  trachéotomie  en 
un  temps.  Parmi  les  accidents  que  nous  avons  eu  à  combattre  pen- 
dant Topération,  nous  devons  signaler  Thémorrhagie  qui,  parfois,  a 
été  ass«z  abondante.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  pu,  en 
employant  la  méthode  mixte,  éviter  des  veines  superficielles  situées 
en  avant  des  premiers  anneaux  de  la  trachée.  Ces  veines  sont  d'ail- 
leurs gorgées  d'un  sang  noir,  épais,  et  acquièrent  un  volume  énorme 
au  moment  de  Tinspiration  forcée  que  font  les  petits  malades 
asphyxiants.  Jamais  nous  n'avons  eu  de  ces  hémorrhagies  fou- 
droyantes dont  on  a  parlé  dans  une  des  séances  de  la  Société  de  chi- 
rurgie cette  année.  Cinq  fois,  cependant.  Tentant  est  mort  pendant 
Topération;  pour  notre  part,  nous  avons  perdu  deux  malades.  Dans 
le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  fille  de  13  ans  atteinte  de  rougeole 
et  de  broncho-pneumonie  et  présentant,  depuis  deux  jours,  des  sym- 
ptômes de  diphtbérie  laryngée.  L'incision  que  nous  avions  faite  en 
un  temps  à  la  trachéo  étant  trop  petite,  nous  avons  dû  l'agrandir; 
pendant  ce  temps  l'enfant  mourait  sans  avoir  perdu  de  sang  et  sans 
qu'il  nous  fût  posajble  de  la  ramener  à  la  vie.  Dans  un  second  ces, 
il  s'agissait  d'un  enfant  de  18  mois  ;  il  nous  avait  été  très  difficile  de 
trouver  le  cartilage  cicroïde  et  notre  incision  avait  empiété  sur  le 
cartilage  thyroïde.  L'introduction  de  la  canule  étant  difficile,  nous 
avons  dû  prolonger  notre  incision  en  haut,  comme  on  conseille  de  U 
faire.  Le  petit  malade  avait  succombé  pendant  ces  manœuvres  opé- 
ratoires. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  respiration  s'est  interrompue  et 
les  enfants  ont  présenté  des  signes  de  mort  apparente.  L'opération  a 
toujours  été  achevée  rapidement  et,  pour  ranimer  nos  malades,  nous 
avons  eu  recours  aux  moyens  ordinaires  :  respiration  artificielle,  fla- 
gellation, frictions  excitantes,  électrisation,  injections  sous-cutanées 


(I)  PoiBBÎer.  Des  différents  procédés  de  trachéotomie  dans  le  croup.  Thèse 
dt  Paris,  1876,  p.  53  et  suivantes. 
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d'éther;  jamais  l'insufflation  n'a  été  faite.  Nous  avons  dû  avoir  re- 
cours aussi  assez  souventà  une  pratique  déjà  ancienne  à  l'hôpital  des 
Enfants;  lorsque  du  sang  ou  des  fausses  membranes  obstruaient  la 
canule  que  nous  venions  de  placer,  nous  enfoncions  une  plume  d'oie 
munie  de  barbes  à  son  extrémité  seulement:  c'est  d'ailleurs  un  excel- 
lent moyen  de  titiller  la  trachée,  d'exciter  la  toux  et  d'amener  l'expec- 
toration des  fausses  membranes. 

Deux  (ois  pendant  l'année,  la  trachéotojuie  a  été  faite  pour  des 
affections  autres  que  la  diphthérie  laryngée.  Une  enfant  de  8  ans 
avait,  le  21  juin,  à  la  suite  d'une  frayeur,  aspiré  un  caillou  qu'elle 
gardait  dans  la  bouche;  elle  fut  amenée  à  l'hôpital  des  Enfants  et,  à 
6  heures,  en  raison  de  la  gêne  de  la  respiration,  de  l'asphyxie  com- 
mençante, des  accès  de  suffocation  et  de  l'insuccès  de  tous  les  moyens 
que  nous  avions  employés  pour  amener  l'expulsion  du  corps  étranger, 
nous  fûmes  obligés  de  faire  la  trachéotomie.  11  fut  impossible  d'en- 
lever le  corps  étranger;  l'enfant  présenta,  dix  jours  après,  tous  les 
symptômes  de  la  broncho-pneumonie  et  fut  emportée  par  ses  parents 
dans  un  état  désespéré. 

L'histoire  du  second  malade  a  été  lue  à  la  Société  clinique  par  notre 
collègue  et  ami  R.  Lacaze  (de  Montauban)  et  publiée  dans  le  n®  10  de 
la  France  médicale;  il  s'agissait  d'un  enfant  présentant  un  abcès  rétro- 
pharyngien  qui  avait  fusé  au  devant  du  larynx  et  déterminé  un  accès 
de  suffocation  pendant  qu'on  l'examinait. 

La  trachée  n'a  pas  été  ouverte,  la  respiration  étant  redevenue 
facile  après  l'évacuation  du  foyer  purulent. 


Diptheritis  und  Tracheotomiej  ans  der  Kinderklinik  zn  Strasborg 
(Diphthérie  et  Trachéotomie  à  la  Clinique  des  enfants  de  Strasbourg), 
par  le  D'  Voigt,  assistant.  {lahrbuch  fur  Kinder heilkunde^  vol.  XVIII, 
p.  121,  1882.) 

Le  nombre  des  petits  malades  traités  pour  la  diphthérie  à  1h  Clinique 
des  enfants  de  Strasbourg  devient  de  jour  en  jour  plus  considérable. 
135  diphthéritiques,  72  filles  et  63  garçons,  ont  été  traités  du  l«r  no- 
vembre 1880  au  1**^  novembre  1881,  tandis  que  dans  les  années  1874, 
1875, 1876, 1877  et  1878,  il  n'y  eut  que  27  trachéotamies  avec  9  gué- 
risons. 

La  trachéotomie  fut  pratiquée  47  fois  du  1«'  novembre  1880  au 
l«r  novembre  1881.  Il  y  eut  10  guérisons,  ce  qui  porte  la  moyenne  des 
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guérîsons  à  2t,27.  —  32  garçons  fouFntFeirt  S  de  ces  guérisoffs  et 
25  fifles.  les  5  astres.  Vn  tableau  des  eas,  qm  tient  eompte  d<e  )^e, 
mofttre  que  lu  plus  (brte  mortaKté  est  dans  la  r*,  la  2*  et  la  3*  année* 
(2  morts  sur  2  opérés  dans  la  l'"  année  de  la  vie.  Une  seule  guérison 
sur  t5  opérés  dans  la  2»,  une  S^uie  encore  sur  les  8  opérés  dans 
la  3».) 

Les  résultats  obtenus  par  d'autres  opérateurs  sont  rntéressants  à 
comparer  r 

Basch 72  trachéotomies:    10  guérisons.  13,88  p.  iOO. 

KrSnlein 594  —  447  —         29,2      — 

Bardenheuer.  129  —  46         —         35,6      — 

Setlegast . . .  754  —  235  —         bl,l      — 

Rose 101  —  34  —  33,Ç6    — 

Korte 149  —  34  —  22,8      — 

Hofmokh...     61  —  ±9         -^         31,2      — 

Pinner. 101  —  33         —         32,6      — 

Bœckel —  —  —         —         50        — 

Le  D^  Voigt  attribue  Tinfériorité  de  sa  moyenne  à  ce  que  beaucoup 
de  malades  lui  ont  été  apportés  mourants,  à  ce  qu'ils  appartenaient 
à  la  classe  de  la  société  la  plus  sujette  aux  privations  et  la  naoins 
capable  de  réagir. 

Il  s'est  attaché  à  montrer  que  la  plupart  des  cas  funestes  se  sont 
montrés  chez  des  individus  cachectiques,  ayant  traversé  déjà  tout  le 
cycle  des  maladies  infectieuses  ou  présenté  des  traces  indiscutables 
de  scrofulose  et  de  rachitisme. 

De  Tétude  attentive  des  observations,  il  résulte  que  presque  la 
moitié  des  cas  funestes  après  Topération  a  été  fournie  par  des  ma- 
lades chez  lesquels  se  rencontraient  des  complications  et  que,  dans 
les  18  cas  de  diphthérie  compliquée  d*une  autre  maladie  infectieuse, 
5  seulement  sont  entrés  à  Thôpital  dans  cette  condition,  tandis  que 
les  13  autres  ont  acquis  la  diphthérie  à  Phôpital  même. 

La  diphthérie  s*est  entée  sur  tontes  les  maladies  infectieuses  qui 
sont  venues  se  faire  traiter  dans  la  clinique  des  Enfants. 
Soit  :    2  fois  sur  un  typhus  abdominal. 
— >       1      — >     la  scari'atrRe. 

—  11      —     la  rougeole. 

—  1      —      la  varicelle  compliquée  de  rougeole, 

—  1      —     la  eoqueinche    conpliquée    de    varicelle  et    de 

rougeole. 


J 
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Soit  :  2  fois  sur  (a  scarfakioe,  eofliplkiaée  de  rougeole. 
Sar  fes  10  cas  de  gnérison  qui  étaient  entrés  à  la  clinique  indemnes 
d'autres  maladies  infectieuses,  il  s*est  produit  après  FopéralioQ  : 
2  cas  de  scarlatine. 
2     —     rougeole. 
*      —      typhus. 
La  fréquence  extrême  de  ces  complications  tient  dvidemment  aux 
mauvaises  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouve  la  cli- 
nique des  enfants  à  Strasbourg. 


Ttacbeotomîe  mit  Erf61g  ansgefôlirt  héi  eineiit  9  Wœh&tt  alten 
Saeugliiig  (Trach^omie  exécutée  arec  snceés  chas  on  BimrrissoD 
âgé  de  9  semaines^,  par  H.  Steimhetbr  [Berlin.  Klin  Wùeh.^  n<^  40, 
p.  572). 

Cet  enfant,  allaité  par  une  mère  phthisique  et  dans  une  condition 
misérable,  a  été  pris  de  toux  et  de  gène  resprratorre  au  commence- 
ment de  la  huitième  semaine.  Au  moment  où  Skeinmeyer  le  vit, 
l'examen  de  la  bouche  et  du  pharynx  révélait  seulement  Texistence 
du  muguet  ;  il  présentait  pourtant  des  signes  d'^asphyxie  imQiinente: 
cyanose,  inspiration  bruyante  et  tirage  manifeste. 

La  trachéotomie  fut  pratiquée  le  soir  même  et  demanda  une  hetore 
de  temps.  On  eut  de  la  peine  à  trouver  la  trachée,  fortement  déviée  ft 
gauche  et  du  calibre  d'une  plume  d^oie.  On  parvînt  pourtanll  à  Tat- 
tirer  et  la  fixer  avec  un  crochet  pointu.  Une  prefnière  incision  trop 
courte  et  trop  oblique  dut  être  recommencée,  et  l'on  eut  beaucoup  de 
peine  à  introduire  la  canule. 

L'opération  fut  suivie  d'un  soulagenïent  immédiat  et  Tenfant  put 
parfaitement  prendre  le  sein  trois  jours  après.  Mais  dès  le  lende- 
main il  était  agité.  Une  légère  tuméfaction  qui  avait  été,  dès  le  début, 
constatée  au-dessus  du  cartilage  thyroïde  au  côté  droit  du  cou  parut 
sensiblement  augmentée. 

Incision  de  la  tumeur  sur  un  stylet  boutonné,  introduit  par  la 
plaie.  Issue  de  pus  en  grande  quantité.  Hémorragie  veineuse  arrêtée 
par  le  tamponnement  de  la  cavité  èe  Tabeès.  Réapparition  de  la  gê«e 
respiratoire  et  retux  du  lait  par  la  cavité  nasale  le  dixième  joar.  Le 
treizième  jour,  issue  d'une  grande  quantité  de  pus^de  par  la  bou- 
che de  Tenfant  et  par  les  plaies.  L'enfant  gnérit  rapidfemei^,  mais 
succombe  un  mois  après  à  un  catarrhe  pulnicmaire. 
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Bemerkangen  zur  Diskussion  der  Frage  der  Pilocarpinwirkung 
bei  Diphtheritis.  (Remarques  relatives  à  la  question  de  raction  de  la 
pilocarpine  dans  la  diphthérie),  par  lo  professeur  Demmr,  médecin  en 
chef  de  rhôpital  des  Enfants  à  Berne  {lahrbuch  fUr  Kinder heilkunde 
V.  XXIll,  p.  109,  1882). 

George  Gultmann,  dans  ses  réflexions  (Saint- Petershûrger  Medic, 
Wochenschrift,  1881,  novemb.)  sur  le  travail  publié  dans  l^  même 
journal(1881,  n*»»  19,  20,  21)  par  Dehio,  «  sur  Taclion  delà  pilocarpine 
dans  la  diphthérie  »,  a  rangé  le  professeur  Demme  parmi  les  médecins 
qui  ont  soutenu,  sans  faird  aucune  réserve,  la  spécificité  des  eiTets  de 
ce  médicament  contre  la  diphthérie. 

Le  professeur  Demme  croit  devoir  faire  remarquer  que  rien  dans 
son  premier  travail  «  sur  remploi  du  chlorhydrate  do  pilocarpine 
dans  les  maladies  de  Tenfance  »,  publie  en  i^  (dans  le  Central 
Zeitung  fur  Kinderheilkunde,  lahrgang  I,  n.  1,  6ct.  1877),  rien  dans 
son  mémoire  publié  au  commencement  de  Tannée  1881  «  sur  Taction 
de  la  pilocarpine  dans  la  scarlatine  et  la  diphthérie  »  (lahrbuch  fur 
Kinderheilkunde,  N.  F.,  p.  337,  u.  fr.\  rien  dans  ses  a  contributions 
ultérieures  à  Tétude  de  raclion  du  chlorhydrate  de.  pilocarpine  » 
(Bern.  Dalp'sche  Buchhandlung ,  1881)  n*autorise  à  le  considérer 
comme  un  défenseur  de  Taction  spéciflque  de  la  pilocarpine  dans  la 
diphthérie.  Il  a  môme  dit  expressément  dans  le  dernier  travail  ci- 
dessus  mentionné  que  t  dans  les  cas  graves  de  diphthérie  à  marche 
infectieuse  qui  auraient  pu  servir  d'étalon  pour  juger  le  pouvoir  spé- 
ciflque de  la  pilocarpine,  ce  médicament  s'était  trouvé  aussi  impuis- 
sant à  enrayer  les  conséquences  fatales  de  la  maladie  qu'aucun  des 
autres  prétendus  spéciflques  mentionnés  jusqu'ici.  » 

Le  professeur  Demme  n'attribue  donc  à  la  pilocarpine  dans  le  trai- 
tement de  la  diphthérie  aucune  valeur  spéciflque,  mais  une  valeur 
symptomatique,  propre  à  favoriser  l'évolution  naturelle  de  la  maladie 
vers  la  guérison  dans  les  cas  légers. 


Sull*  nso  del  jaborandi  et  délia  pilocarpine  in  alcone  malattîe  dei 
bamhini.  (Emploi  du  jaborandi  et  de  la  pilocarpine  dans  certaines  ma 
ladies  des  enfants.)  Revue  du  D^  A.  Cuomo,  dans  VArchivio  di  pato- 
logia  infantile^  fasc.  I,  1883. 

Demme  fait  usage  du  jaborandi  et  du  chlorhydrate  de  pilocarpine 
dans  la  néphrite  avec  anasarque,  consécutive  à  la  scarlatine,  dans  la 
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diphthérie,  dans  certaines  bydropisies  et  cardiopathies,  dans  la  poly- 
arthrite rhumatismale,  dans  la  bronchopneumonie,  dans  la  toux  con- 
Yulsive,  dans  la  parotide  aiguë.  (Central-ZeUung  fur  Kinderheilkundey 

1877.) 

Gutmann  rapporte  un  grand  nombre  de  cas  de  guérison  de  la 
diphthérie  et  du  croup  par  la  pilocarpine.  {Lo  Sperimentale^  IBBO,  n<>5.) 
La  pilocarpine  a  été  employée,  mais  sans  grand  avantage,  par  le 
D' Albrecht  dans  la  touxférine;  le  professeur  Lepidi  la  préconise 
dans  la  diphthérie  en  citant  de  nombreux  cas  de  guérison.  (Il  Mor- 
gagni,  1SS\ ,  n^  3.)  Lax  et  Gelsner  ont  publié  des  observations  de 
cures  heureuses  de  la  diphthérie  par  la  pilocarpine.  (Giom,  intemax, 
ai  scien.  med.,  1881,  n»  5.)  Il  en  a  été  publié  par  Lereboullet,  Gassin, 
Masini,  le  D'^  Guaita,  de  Milan.  Par  contre,  Bouchut  a  éliminé  la  pi- 
locarpine de  sa  pratique  pour  la  cure  de  la  diphthérie,  et  le  profes- 
seur de  Renzi  ne  la  mentionne  pas  parmi  les  remèdes  propres  à  cette 
affection.  Les  professeurs  Massei  et  Somma  ont  été  tout  particuliè- 
rement consultés  par  leD'  Cuomo,  en  raison  de  leur  spécialité  (laryn- 
gologie  et  pédiatrie),  sur  la  valeur  thérapeutique  du  jaborandi  et  de 
son  alcaloïde,  et  voici  quelles  ont  été  leurs  réponses  : 

Conclusions  du  professeur  Mattei.  —  1»  La  cure  de  Tangine  mem- 
braneuse ne  réside  pas  dans  Texpulsion  des  fausses  membranes.  Il  y 
a  néanmoins  un  intérêt  majeur  à  empêcher  la  décomposition  sur 
place  de  ces  exsudats  pour  éviter  la  réinfection.  Or  ce  résultat 
peut  être  atteint  par  plusieurs  dissolvants  :  Teau  de  chaux,  Tacide 
lactique,  le  brome, la  vapeur  aqueuse  surtout,  et  jamais  on  n'a  fait  à 
aucun  de  ces  dissolvants  Thonneur  qu'on  attribue  maintenant  à  tort 
à  la  pilocarpine. 

2"  La  guérison  de  l'affection  diphthéritique  ne  réside  pas  non  plus 
dans  l'élimination  du  virus  diphthéritique  par  la  peau.  On  ne  peut 
donc  pas  l'attribuer  à  la  vertu  sudorifique  de  la  pilocarpine. 

3^  La  facilité  plus  grande  donnée  à  l'élimination  des  fausses  mem- 
branes par  Taugmentation  de  la  salive  et  du  mucus  due  à  Faction  de 
la  pilocarpine  est  très  problématique. 

4«  La  guérison  de  l'angine  diphthéritique,  quand  elle  se  produit, 
peut  s'expliquer  sans  avoir  recours  à  l'action  du  médicament. 

5«  En  étudiant  le  processus  de  cette  guérison  on  voit  qu'elle  ne 
peut  être  le  résultat  d'un  médicament  spécifique  quelconque. 

60  La  vertu  sialagogue  et  sudorifique  bien  constatée  de  la  pilocar- 
pine en  fait  un  médicament  précieux  dans  des  maladies  où  des  effets 
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de  ce  genre  doiveat  être  rapidemeat  et  sûrement  obtenues,  comme  la 
néphrite,  Tanasarque,  la  pleurésie  exsuda Live.  Il  est  inutile  de  récla- 
mer pour  elle  Thoniieur  d'une  cure  héroïque  de  Tangine  diphlhôri- 
tique  sur  laquelle  la  dernier  mot  est  loin  d^étre  dit. 

Opinion  du  professeur  Somma,  —  Le  professeur  Somma  est  con- 
vaincu que  la  pilocarpine  n*a  aucune  valeur  pour  la  cure  de  rangine 
diphthéri tique.  Il  n'a  trouvé  aucun  avantage  à  Templo^'er  dans  le 
croup.  11  attribue  les  succès  obtenus  par  ce  moyen  à  des  erreurs  de 
diagnostic*  très  faciles  à  comnietlre,  sur  les  enfants  du  premier  âge. 
Toutes  les  fois  que  Texsudat  a  été  de  nature  à  se  laisser  facilement 
désagréger  et  à  pouvoir  être  expulsé  par  un  effort  de  vomissement, 
ripècacuanha,  le  kermès,  le  tartre  stibié,  ont  produit  la  guérison  du 
croup,  et  pourtant  personne  n'a  pensé  à  faire  de  Tun  de  ces  médica- 
ments un  spécifique  du  croup.  Dans  les  cas  favorables  traités  par  la 
pilocarpine,  il  y  avait  probablement  laryngite  avec  exsudât  catarrhal, 
un  peu  dense,  tuméfaction  de  la  muqueuse  laryngée,  due  à  une  phlo- 
gose  intense,  la  pilocarpinea  pu,  par  son  action  sialagogue,  détacher 
le  mucus  et  par  son  action  sudoriûque  décongestionneor  la  muqueuse; 
il  n'en  résulte  pas  que  la  pilocarpine  soit  le  remède  spécifique  du 
croup.  Cela  n'ôte  rien  du  resle  à  la  valeur  de  la  pilocarpine  pour  la 
cure  de  Tœdème  vague  sous-cutané,  compliqué  d'albuminurie»  qui 
suit  la  scarlatine  chez  les  entants. 

Le  professeur  Somma  donne  de  préférence  les  feuilles  de  la  plante 
infusées  dans  l'eau  chaude,  pendant  30  ou  40  minutes,  à  la  dose  de 
3  ou  4  grammes. 


Some  observations  on  the  antiseptic  and  physiological  action  of 
Resorcin.  (Observations  relatives  à  l'action  antiseptique  et  physiolo- 
gique de  la  résorcinej,  par  W.  B.  Platt  (de  Baltimore).  {AnierUan 
journal  of  the  médical  sciences,  january,  1883,  p.  89.) 

La  résorciue,  extraite  pour  la  première  fois  à  Vienne,  en  1864,  par 
Hiasiwitch  et  Barth,  de  deux  gommes  résines,  le  galbanum  et  la 
gomme  ammoniaque,  et  qui  a  été  aussi  tirée  du  bois  de  Brésil,  e.^t 
maintenant  fabriquée  à  bon  marché  en  Amérique  et  surtout  en  Al- 
Jemogne  au  moyen  d'un  mélange  d'acide  phénol-sulphonique  et  de 
potasse  caustique. 

Dejjuis  les  dernières  années,  le  pouvoir  antiseptique  de  la  résor- 
ciue a  été  mis  hors  de  doute.  Le  D' J.  Andeer,  de  Wurzbourg  (voir 
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Lancet,  aot.  ta,  1-881),  dit  qu'une  «oluiion  «a  cenlième  de  ré^orcioe 
relarde  la  fermentation,  emjpôchd  la  putréfaction  du  sang  et  de 
Turine,  et  que  les  solutions  plus  fortes  détruisent  les  mouvements 
des  organismes  inférieurs. 

La  résorcine  a  été  employée  thérapeuliquement  à  Tlntérieur  et  à 
rezXérieur  dans  diverses  alTections.  Elle  a  eu  des  effets  cura  tifs  très 
marqués  dans  la  cystite  aiguë  et  chronique  entre  les  mains  du  doc- 
teur Andeer  {Centrulblatt  fUr  die  med.  Wissenschaft^  sepL,  3,  1881), 
et  Langenberk,  dans  sa  clinique  chirurgicale  de  Berlin,  Ta  employée 
à  peu  près  à  tous  les  usages  chirurgicaux  de  Tacide  phénique,  depuis 
1878.  Les  solutions  employées  ont  été  de  là  2  p.  100  à  l'extérieur,  et  de 
1  à  5  p.  100  à  l'intérieur.  A  dose9  de  2  à  3  grammes  en  solution,  la 
résorcine  produit  des  effets  stimulants  :  un  peu  de  vertige,  d'accélé- 
ration du  pouls,  et,  au  bout  d'un  quart  d*heure,  de  la  transpiration. 
Le  tout  est  suivi  une  heure  après  par  une  cessation  de  la  diaphorèse, 
un  abaissement  de  la  temjiérature  qui  a  atteint  jusqu'à  3  degrés,  et 
une  réduciian  d*uii  tiers  dans  le  nombre  des  pulsations,  d*où  indica* 
tion  de  l'emploi  de  ce  jnédicament  danè  les  fièvrrs,  dans  la  pneu- 
monie, Térysipèle,  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  où  il  n*inilue  pas  sur  l'élément  douleur.  L'action  spéci-  • 
fi  que  de  la  résorcine  dans  la  fièvre  intermiUejite  est  analogue  à  celle 
de  la  quinine. 

Sottmann  l'a  employée  dans  91  cas  de  choléra  infantile  sur  lesque-s 
il  obtint  74  guérisons,  grâce  à  Tarrêt  du  vomissement  et  à  la  dimi- 
nution de  la  diarrhée.  Les  doses  étaient  de  1  à  3  décigrammes  dans 
60  grammes  de  thé  de  camomille. 

D'après  Dujardin-Beaumetz,  la  résorcine  n'est  toxique  qu^a  doses 
de  plus  de  6  grammes,  et  J.  Andeer  croit  que  la  résorcine  sublimée 
est  encore  moins  toxique.  Un  cas  d'empoisonnement  a  été  constaté 
en  Amérique,  sur  une  vieille  femme  qui  avait  pris  une  dose  de  deux 
grammes  debtinée  à  coïkbaltre  un  accès  d'asthme;  elle  fut  hors  de 
danger  en  deux  hpures  par  Tusage  de  la  pompe  stomacale. 

Un  certain  nom)ire  d'expériences  ont  été  entreprises  par  W.  B. 
Piatt  sur  l'action  physiologique  de  la  résorcine. 

SiaiB  A.  —  Expérience  cùnca^nant  V nation  de  la  résorcine  sur  le 
sérum  du  sang  de  bœuf. 

50  centigrammes  de  résorcine  retardent  le  développement  actif  des 
bactéries  dans  20  cent,  cubes  de  sang  de  bœuf,  au  moins  pendant 
21  heures. 
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Série  6.  —  Action  antiseptique  comparée  de  V acide  phénique  et  de  la 
résorcine  sur  Vurine  anormale^  dépourvue  de  bactéries. 

Série  C.  —  Pouvoir  (fun  certain  nombre  d'agents  antiseptiques  sur 
les  bactéries  de  Vurine. 

Résultats  généraux, — Ea  prenant  le  temps  minimum  pendant  le- 
quel des  bactéries  se  sont  développées  dans  20  centimètres  cubGs 
d'urine,  on  voit  que  : 

5  centigrammes  de  résorcine  n'ont  que  peu  d'influence  sur  le  déve- 
loppement des  bactéries  en  18  heures. 

1  décigramme  a  maintenu  la  môme  quantité  d'urine  libre  de  bac- 
téries pendant  24  heures  [6  heures  de  plus). 

1  décigramme  et  demi  a  retardé  le  développement  des  bactéries 
pendant  quatre  jours. 

L'urine  abandonnée  à  elle-même  présente  des  bactéries,  au  bout 
de  18  heures. 

5  centigrammes  d'acide  phénique  empêchent  pendant  12  jours  le 
développement  d'organismes  vivants  assez  grands  pour  être  aperçus 
avec  un  grossissement  de  550  diamètres,  dans  l'urine  bouillie  ;  ils 
empêchent  le  développement  des  bactéries  pendant  18  jours  dans  les 
mêmes  conditions,  et  celui  du  bacillus  commun  absolument. 

1  décigramme  et  demi  de  résorcine  n'empêche  le  développement 
des  bactéries  que  quatre  jours. 

Le  tiers  de  cette  quantité  d'acide  phénique  suffit  pour  préserver  du 
développement  de  la  vie  organique  la  même  quantité  d'urine  dans 
les  mêmes  conditions. 

SÉRIE  D.  —Expériences  entreprises  pour  déterminer  la  quantité  de 
résorcine  nécessaire  pour  produire  la  mort  sur  des  chiens  et  des  lapins 
de  différents  poids. 

2  grammes  de  résorcine  ont  amené  la  mort  d'une  chienne  pesant 
4,300  grammes  (proportion  de  1  à  2,155),  en  1  heure  49  minutes. 

La  même  dose  n'a  pas  amené  la  mort  d'un  petit  terrier  pesant 
5,610  grammes  (prop.  de  1  à  2,805). 

1  gramme  et  demi  a  tué  un  chien  terrier  mâle  pesant  4,675  gr. 
(proportion  1  à  3.116,6),  en  plus  de  26  heures,  et  moins  de  37. 

1  gramme  n'a  pas  amené  la  mort  d'une  chienne  terrier  pesant 
4,517  grammes  (proportion  1  à  4,517).  Durée  des  symptômes  environ 
une  demi-heure. 

Des  deux  lapins,  l'un,  albinos  femelle,  a  succombé  en  56  minutes 
et  demi.  Dose  1  gramme.  Poids,  1,915.  L'autre  mâle,  adulte,  a  sur- 
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vécu  à  une  dose  de  50  centigrammes.  Durée  des  symptômes,  41  mi- 
nutes. Poids  de  Tanima],  1,935  grammes. 

Dans  ces  expériences  la  résorcine  a  été  administrée  par  la  Toia 
hypodermique. 
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de  pathologie  infantile  de  Blache  et  Gusrsant,  publiés 
par  le  D'  René  Blachb,  avec  une  préface  du  D^  Archambâult.  — 
1  vol.  ia-8  de  500  pages. 

Les  articles  variés  que  le  D^  René  Blache  a  eu  Theureuse  idée  de 
réunir,  avec  un  soin  pieux,  sont  presque  tous  extraits  du  Diction- 
naire en  trente  volumes.  Ils  sont  précédés  d*une  courte  préface  du 
pi"  Archambaulti  où  notre  ami  plaide,  avec  une  passion  communica- 
tive,  la  cause  de  Tallaitement  maternel,  dont  son  mattre  Blache  était 
un  partisan  convaincu. 

.  Tous  les  médecins  de  notre  génération  se  rappellent  le  Dictionnaire 
en  trente  volumes,  le  vénérable  recueil  où  nous  puisions  la  science 
hâtive,  nécessaire  à  nos  examens  et  à  nos  concours.  Nous  parcourions 
d'une  âme  résignée  les  compilations  instructives  et  pesantes,  mais 
nous  lisions  avec  un  soin  particulier  les  œuvres  originales,  et,  parmi 
elles,  les  articles  de  Blache  et  de  Guersant  tenaient  un  des  premiers 
rangs.  Nous  avons  senti,  à  les  relire,  un  plaisir  aussi  vif  que  dans 
notre  jeunesse,  et  ce  plaisir  n'est  pas  allé  sans  quelque  surprise. 
Nous  craignions,  il  faut  Tavouer,  de  les  trouver  vieillis  :  ils  le  sont 
si  peu  que  leur  saveur  légèrement  archaïque  est  un  charme  de 
plus.  On  y  reconnaît,  sous  des  noms  anciens,  la  plupart  de  nos 
théories  et  de  nos  idées  modernes.  Dans  bien  des  passages,  d'ail- 
leurs, Tesprit  sagace  de  nos  vieux  maîtres  devance  la  science  et 
devine  presque  l'avenir  par  des  aperçus  cliniques  d'une  grande  por- 
tée. Dans  d'autres,  nous  avons  salué  mélancoliquement  au  passage  le 
défilé  connu  des  médicaments  infaillibles  qui  n'ont  jamais  guéri  per- 
sonne ;  nous  citons  en  particulier  les  pages  consacrées  au  traitement 
de  la  coqueluche  et  de  la  chorée.  Le  bon  sens  et  l'expérience  de  nos 
maîtres  avaient  déjà  fait  justice  de  ce  fatras  thérapeutique,  dont  nous 
voyons  de  temps  à  autre  ressusciter  quelques  débris  avec  des  airs 
de  jeunesse  qui  séduisent  les  nouvelles  générations  médicales. 
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A  06  point  de  vue  seal,  les  Bxh'd^  de  pathoîoQie  infantile  seraleot 

une  utile  lecture  ;  ils  le  sont  encore  par  les  qualités  cliniques  qu  e 

nous  avons  ngnalées.  Nous  devons  remercier  le  D*^  René  Blacbe 

d*avoir  rassemblé  ces  morceaux  choisis  pour  nous  les  offrir  au  nom 

de  son  père  et  de  son  aXeul. 

D<^  Cadet  de  Oassicoubt. 


■•M«*i*tflMi 


La  Revue  des  maladies  de  VEnfance  se  plaît  à  souhaiter  la  bienven  ue 
à  une  pubUoatîoft  éelote  ofOciellettost  à  la  même  date  qii*ellê«  et 
quelques  semaines  aprôs  elle  en  réalité,  VArckwiù  ai  patohgia  infan^^ 
Hle^  recueil  mensuel  fondé  et  dirigé  à  Naples  par  ie  professear  Litigi 
Somma,  avec  les  D*'*  Yotgjinbo  Mbtbh  (médecine)*  QnxstPPt  Somma 
(chirurgie)i  le  professeur  Prangbsqo  ÀRsif  A(chimie  médicale)*  poar«o«» 
védacteurs*  et  un  nombreux  état-major  deeollaborateurs,  dans  lequel 
yitalie,  la  Franoe,  l'Allemagne  sont  magnifiquement  représentées. 
l^Archivio^  s'iospirant  de  l'élan  donné  à  Fétude  spéciale  des-tnata^ 
dies  des  Enfants  par  le  ministre  de  rinstruction  publique,  professear 
6.  Bacgslu*  qui  a  introduit  les  cours  de  pathologie  et  de  clinique  in- 
lantiles  dans  renseignement  ofAciel  aux  universités  de  Padoue  et  d  e 
Fiorenoe,  slnspiraai  aussi  dn  besoin  de  renseignements  qu*ont  les 
praticiens  dltaltesurla  pédiatrie  trop  négligée  jusqu'ici,  entreprend 
kl  vulgarisation  des  résultats  médlco«tbérapeutiques  acquis  pendant 
les  dernières  années. 


La  Revue  des  maladies  de  r enfance  a  reçu  : 

Considérations  sur  le  irachélœmatome^  tuméfaction  circonscrite  du  muscle 
stemO'CléidO'mastoîiien  chez  les  nouveau-nés;  céphatcsmatame  chez  un  enfant 
de  17  mois,  —  Un  cas  de  croup  zatarrhaL  —  Contribution  à  l'étude  du  tic  de 
Salaam.  —  Un  cas  de  variole  inoculée,  par  le  D<^  Edouard  Tordbus,  agréjf  è, 
médecin-adjoint  à  Thospice  dea  Enfants- Assistés  de  Bruxelles.  (Exlraits  du 
Journal  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacologie  de  Bruxelles.  ) 

Coniribuzione  alla  casuistica  ed  allô  studio  deglt  spasmt  ritmici  tocnliziaii 
Contribution  à  Vétude  clinique  et  pathologique  des  spasmet  rhgthmiques  to- 
ealisés),  par  le  I>  Odorico  Moasm,  médecin  à  Reoanati.  (Extrait  du  Joumnl 
ittternatiomU  des  ecienoes  médicales^  4«  année.) 


Le  gérant  :  H.  Lauwerbyns. 


Paru  — Typ.  A.  PARENT,  A.  DAVY  S%  impr.de  laFac.  de  méJ.,r.  M.-le-Priaco,  29*3î. 
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CONTRIBUTION  A  I/ETUDE  DES.  LOCALISATIONS 

CÉRÉBRALES. 

Par  MH.  Cadet  de  Crassleonrt  et  Gh.  Abadie. 

Les  tuiiicùrs  intra-crâniennes  donnent  parfois  naissance, 
pendant  leur  dév^oppement,  à  des  névrites  optiques  dont  les 
caractères  spéciaux  ont  une  valeur  séméiologique  fort  impor- 
tante. 

L'aspect  ophthalmoscopique  du  nerf  optique  peut,  à  un  mo- 
ment donné,  indiquer  sûrement  l'existence  d'un  néoplasme 
dans  l'intérieur  du  crâne.  Il  est  donc  très  important,  et 
Hughlings  Jackson  insiste  expressément  sur  ce  point,  d'explo- 
rer avec  soin  le  fond  de  l'œil  de  tous  les  malades  chez  lesquels 
on  soupçonne  une  tumeur  cérébrale.  Cet  examen  doit  être  fait 
systématiquement,  c'est-à-dire  alors  même  qu'il  n'existe  au- 
cun trouble  visuel.  Il  n'est  pas  très  rare,  en  effet,  d'observer 
des  névrites  optiques  déjà  en  pleine  évolution  et  n'ayant  dé- 
terminé encore  qu'une  diminution  insignifiante  de  l'acuilo 
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visuelle.  Dans  l'observation  qu'on  va  lire,  rophthalmoscope  a 
été  d'un  puissant  secours  pour  le  diagnostic  resté  incertain 
jusqu'au  moment  où  l'existence  d'une  névrite  optique  a  été 
reconnue.  On  verra  également  que  les  troubles  de  la  motilité 
des  globes  oculaires  [nystagmus]  ont  permis  de  soupçonner 
pendant  la  vie  le  siège  de  la  tumeur.  Nons  allons  d'abord 
donner  la  relation  du  fait  clinique,  nous  ferons  ensuite  res- 
sortir l'intérêt  qu'il  présente  au  point  de  vue  des  localisations 
cérébrales. 

Obsbrvation  !• 

Tumeur  formée  par  un  kyste  hydatique  flétri^  adhérant  au  pédoncule  céré^ 
belleux  moyen  gauche,  et  courhée  sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule. 

Le  24  octobre  1879  entrait  dans  la  salle  Legendre,  à  i'hôpllai 
Trousseau,  le  jeune  Henri  Fugère,  âgé  de  13  ans  1/2. 

Cet  enfant  était  atteint  d'une  cécité  absolue  et  d'une  céphalalgie 
opiniâtre,  accompagnée  souvent  de  vomissements  alimentaires.  En 
dehors  de  ces  symptômes,  Tcxamen  du  malade  ne  révélait  rien  :  au- 
cun trouble,  ni  de  la  motililé,  ni  de  la  sensibilité  cutanée;  aucune 
lésion  viscérale.  La  respiration  était  pure,  les  bruits  du  cœur  nor- 
maux et  réguliers  ;  Turine  ne  contenait  ni  sucre  ni  albumine,  le 
ventre  était  souple;  il  n'y  avait  ni  constipation,  ni  diarrhée.  Pas  de 
fièvre. 

Les  anamnestlques  étalent  très  précis,  mais  peu  instructifs.  Le 
père  était  en  bonne  santé,  ainsi  que  cinq  autres  enfanta;  la  mère 
était  morte  en  couche.  Quant  au  petit  Henri,  il  avait  eu  la  rougeole 
à  5  ans,  et  une  pneumonie  franche  à  10  ans,  c'était  tout. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remontait  à  deux  mois;  il  avait  été 
marqué  par  un  affaiblissement  de  la  vue  graduel,  mais  rapide,  par 
quelques  vertiges  d'assez  courte  durée,  assez  espacés  d'abord,  plus 
rapprochés  ensuite,  par  une  céphalalgie  passagère,  puis  plus  tenace, 
constante  enfin  et  fort  douloureuse  depuis  un  mois  *,  par  des  vomis- 
sements alimentaires  datant  de  la  même  époque  et  apparaissant 
presque  exclusivement  le  matin. 

En  somme,  la  céphalée  et  la  cécité  étaient  les  deux  symptômes  do- 
minants, presque  exclusifs  ;  l'examen  ophthalmoscopique  s'imposait. 
Il  fui  fait  le  27  octobre  par  le  D'  Fieuzal,  et  voici  ce  qu'il  nous  ap- 
prit :  l'enfant  présentait  une  altération  des  deux  papilles  et  des  deux 
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rétines  (nouro-rétinite  exsudative).  Lo  détail  des  lésions  était  le  sui> 
vant  :  soulèvement  de  la  rétine  par  un  exsudât  qui  voilait  la  papille 
ainsi  que  les  vaisseaux  ;  pinceaux  hémorrhagiques  nombreux  et  pa-    . 
rallèles.  Aspect  nuageux  consécutif  de  la  papille  et  de  la  rétine.  Au 
niveau  de  la  macula,  altération  caractéristique  en  étoile. 

Les  deux  yeux  étaient  absolument  semblables,  et  la  viàion  était 
réduite  à  un  champ  très  restreint  avec  scotome  central. 

Ces  lésions  passent  pour  pathognomoniques  de  la  néphrite  inter* 
stitielle.  Cependant,  on  les  observe  aussi  dans  le  diabète  et  dans  la 
glycosurie.  On  peut  môme  les  rechercher  en  Tabsence  de  ces  deux 
états. 

Les  résultats  de  Texamen  ophthalmoscopique  ne  nous  apprenaient 
pas  gramrchose  sur  la  nature  de  la  maladie  ;  car  nous  ne  pouvions 
en  aucun  cas,  admettre  une  néphrite  interâtitielle  dont  tous  les 
symptômes  faisaient  défaut.  La  céphalée  persistante,  accompagnée  do 
vomissements,  laissait  plutôt  soupçonner  l'existence  d*une  lésion  cé- 
rébrale, néoplasme  ou  tumeur,  de  nature  et  de  siège  indéterminés. 
Ce  diagnostic  manquait,  il  est  vrai,  de  précision,  mais  il  paraissait 
le  seul  logique. 

Pendant  tout  le  cours  de  novembre,  Tétatdu  malade  ne  se  modille 
pas.  On  étuiie  avec  soin  la  quantité  et  la  qualité  de  l'urine  rendue  ; 
les  examens  nombreux  et  répétés  auxquels  on  se  livre  ne  donnent 
que  des  résultats  négatifs. 

Mais  le  5  décembre  apparaît  un  nouveau  symptôme  de  la  plus 
haute  importance,  un  nystagmus  horizontal  très  caractérisé,  qui  ne 
devait  plus  cesser  jusqu^à  la  mort  du  malade. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  12  décembre,  Tenfant  a  des  selles 
demi-liquides,  involontaires  et  inconscientes. 

Le  17  décembre,  il  tombe  dans  un  ét;.t  de  somnolence  presque 
constante  et  d'affaiblissement  général  très  marqué,  sans  paralysie 
localisée. 

Cet  affaiblissement  augmente  rapidement.  Lo  27  décembre,  l'enfant 
peut  &  peine  se  tenir  debout.  Dès  qu'il  se  trouve  depuis  quelques 
instants  dans  la  station  verticale,  il  est  pris  d'un  tremblement  qui 
commence  une  minute  environ  après  qu'il  est  levé,  et  envahit  en 
môme  temps  les  membres  supérieurs  et  inférieurs.  La  marche  n'est 
pas  impossible,  mais  le  malade  titube  comme  un  homme  ivre,  et 
semble  avoir  quelque  tendance  à  tomber  à  droite.  Peu  à  peu  le 
tremblement  augmente  ;  au  bout  de  trois  minutes,  il  gagne  lo  tronc, 
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et  le  corps  tout  entier  est  alors  secoué  comme  par  une  sorte  de 
frisson.  Ce  tremblement  ne  ressemble  en  rien  aux  mouvements  incoor- 
donnés de  la  chorée,  et  il  n'augmente  pas  sous  Tinfluence  des  con« 
tractions  volontaires  des  muscles.  ËnGn,  il  ne  devient  jamais  assez 
▼iolent  pour  déterminer  une  chute. 

Pendant  tout  le  cours  de  janvier  1880,  Tétat  s'aggrave  un  peu;  le 
malade  s'alimente  à  peine,  quoiqu'il  ait  ces^é  de  vomir  depuis  le  21 
décembre,  et  il  s'amaigrit  beaucoup.  Le  tremblement,  qui  jusqu'alors 
ne  se  montrait  que  dans  la  station  verticale,  apparaît  maintenant 
lorsque  le  malade  s'asseoit,  mais  il  ne  persiste  que  pendant  une  mi- 
nute au  maximum. 

Le  5  février  1880,  Tun  de  nous,  le  D'  Abadie,  examine  à  son  tour 
les  yeux  du  malade,  et  il  rédige  la  note  suivante  : 

«  Les  papilles  sont  tellement  désorganisées  qu^on  a  quelque  peine 
à  les  reconnaître  ;  il  est  vrai  que  l'examen  est  rendu  assez  difficile  par 
suite  du  nystagmus  apparu  le  5  décembre  de  Tannée  dernière. 

tt  Tout  le  tissu  papillaire  semble  rouge  ;  les  vaisseaux  centraux  de  la 
réline  ne  sont  plus  rcconnaissables.  Il  n'y  a  pas  néanmoins  de  gon- 
flement très  marqué  de  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf.  Du  côté 
gauche,  on  aperçoit  dans  la  région  supéro-interne  de  la  rétine 
(image  renversée)  adjacente  au  nerf  optiqu.;,  de  petites  taches  d'un 
blanc  éclatant,  presque  brillant,  qui  tranchent  vigoureusement  sur 
la  rougeur  diffuse  du  voisinage.  Çà  et  là,  sur  l'emplacement  des  pa- 
pilles, on  aperçoit  quelques  petites  taches  rouge  sombre  qu*on  a 
quelque  peine  à  distinguer,  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  de  petites 
extravasations  sanguines. 

a  Les  taches  blanchâtres,brillantes,  qui  existent  à  gauche,  ressem* 
blent  à  celles  qu'on  observe  dans  la  rétinite  albuminurique,  et  pour- 
raient faire  penser  à  celte  dernière  affection.  Mais  dans  la  rétinite 
albuminurique,  les  lésions  sont  d'ordinaire  répandues  un  peu  partout 
dans  la  rétine,  et,  de  préférence,  dans  la  région  de  la  macula.  Ici,  au 
ontraire,  le  processus  semble  concentré  sur  les  extrémités  intra- 
oculaires  du  nerf  optique.  Il  ne  s'agit  donc  pas  d'une  rétinite,  mais 
d'une  névrite  présentant  les  caractères  des  névrites  des  tumeurs  céré- 
braies» 

«  Quant  au  nystagmus,  il  est  probablement  dû  à  Virritation  ds  cer^ 
taines  parties  de  l'encépliale  par  le  néoplasme,  fait  important  pour  l'é- 
tude des  localisations  cérébrales.  » 
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Cet  examen  ophtbalmoscopique  si  complet  avait  fait  faire  un  grand 
pas  au  diagnostic,  qui  devenait  ainsi  de  plus  en  plus  précis. 

Un  mois  plus  tard  environ,  le  2  mars,  le  D^*  Fieuzal  précisait 
encore  davantage  :  t  Mêmes  lésions,  disait-il,  que  le  27  octobre  der- 
nier, mais  à  un  état  de  régression  beaucoup  plus  avancée.  La  papille 
gauche  présente  des  plaques  bémorrbagiques  au  voisinage  des 
vaisseaux  centraux,  et  très  près  de  leurs  parois.  La  papille  est  étran- 
glée, mais  les  vaisseaux  rétiniens  ne  présentent  pas  de  signes  de 
stase  prononcée. 

Le  nysiagmxis  Iwrizonlal,  survenu  depuis  le  dernier  examen,  rappro- 
ché des  signes  objectifs  ophthalmoscopiques  et  des  signes  fonctionnels, 
permettent  d'afûrmer  l'existence  d'une  tumeur  siégeant  au  voisinage  des 
pédoncules  du  cervelet^  sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule^  vers  la 
ligne  médiane  et  j^eut-êlre  un  peu  à  gauche.  » 

Le  malade  survécut  quatre  mois  et  demi  à  ce  dernier  examen 
ophthalmoscopique,  mais  pendant  tout  ce  temps  aucun  incident  no- 
table ne  se  produisit.  L'enfant  s'affaiblissait  graduellement  et  tombait 
peu  à  peu  dans  une  sorte  d'heclicité  de  plus  en  plus  marquée.  Le  4 
juillet,  des  eschares  multiples  et  profondes  se  montraient  au  niveau 
du  sacrum,  aux  deux  talons,  en  un  mot  à  toutes  les  parties  saillantes. 
Le  12  juillet,  Turine  contenait  une  certaine  quantité  d'albumine,  qui 
augmentait  un  peu  les  jours  suivants,  et  atteignait  30  centigrammes 
par  litre.  Enfln,  le  17  juillet,  à  3  heures  du  soir,  le  malade  entrait  en 
agonie,  et  il  succombait  par  asphyxie  lente  le  lendemain  18  juillet  à 
midi. 

Autopsie  faite  27  heures  après  la  mort.  •»  Elle  confirme  en  grande 
partie  le  diagnostic  porté  pendant  la  vie. 

On  trouve,  en  effet,  une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  fragmentée 
e(  très  ramollie,  donnant  au  doigt  la  sensation  du  suif.  Cette  tumeur 
adhère  au  pédoncule  cérébelleux  moyen  gauche ^  sans  pénétrer  dans  son 
épaisseur  ;  elle  est  couchée  sur  le  quatrième  ventricule. 

Au  voisinage  de  la  tumeur,  existe  un  peu  de  méningite  ancienne. 
Les  méninges  sont  adhérentes  au  niveau  de  la  scissure  de  Sijlvius;  il  y 
a  également  un  peu  de  méningite  de  la  face  convexe  du  cerveau.  Il  est 
impossible  de  détacher  les  méningeSi  à  cause  du  ramollissement  de 
la  couche  corticale,  qui  est  considérable. 

Lorsqu'on  enlève  le  cerveau  de  la  boîte  crânienne,  il  s'échappe  du 
ventricule  moyen  un  demi-verre  de  sérosité  un  peu  louche,  qui  paraît 
tenir  en  suspension  des  débris  de  substance  cérébrale. 
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.  Dans  Tépaisseur  du  lobe  moyen  du  poumon  droit,  existe  un  noyau 
de  broncho-pneumonie  tuberculeuse;  les  ganglions  péribronchiques 
correspondants  sont  casceux. 

Le  foie  est  un  peu  groâ;  les  reins  un  pou  congestionnés  seu- 
lement. 

Les  deux  autres  organes  sont  sains. 

"  Examen  histologique  de  la  tumeur  cérébrale,  —  A  Tœil  nu,  nous 
avions  pensé  que  cette  tumeur  était  de  nature  tuberculeuse,  et  la 
broncho-pneumonie  tuberculeuse  du  poumon  avait  semblé  confirmer 
cette  manière  de  voir.  Mais  Texamen  histologique  pratiqué  par  le 
D**  Balzer  a  démontré  que  la  tumeur  était  formée  par  un  kyste  hyda* 
tiqué  flétri^  à  parois  slratifiées. 

« 

Nous  retrouvons  dans  cette  observation  quelcjues-uns  des 
caractères  qu'on  rencontre  habituellement  dans  les  tumeurs 
dii  quatrième  ventricule. 

Dans  un  mémoire  plein  d'intérêt  de  Spillmann  et  Schmidt  (1) 
qui  renferme  31  observations  de  tumeurs  du  quatrième 
ventricule,  la  céphalalgie  et  les  vomissements  se  trouvent 
consignes  dans  presque  tous  les  cas.  Ces  deux  symptômes  ont 
été  aussi  notés,  dès  le  début,  chez  notre  petit  malade,  mais  ils 
sont  si  fréquents  dans  les  diverses  alTections  de  l'encéphale 
qu'on  ne  pouvait  y  attacher  une  importance  considérable. 

La  cécité  et  l'apparition  précoce  d'une  double  névrite  op- 
tique avaient  i)lus  de  valeur,  car,  chose  digne  d'être  notée, 
l'inflammation  des  nerfs  optiques  est  beaucoup  plus  fréquente 
et  se  montre  plus  tôt  dans  les  tumeurs  du  cervelet  que  dans 
celles  du  cerveau. 

Chez  notre  malade,  nous  devons  faire  remarquer  qu'en  plus 
des  signes  classiques  de  la  névrite  des  tumeurs  :  gonflement 
de  la  papille,  turgescence  des  vaisseaux  rétiniens,  hémorrha*- 
gics  et  exsudais  à  la  surface  du  nerf,  il  existait  dans  le  voisi- 
nage de  la  papille  des  points  brillants  blanchâtres  analogues 
à  ceux  qu'on  observe  dans  la  rétinite  albuminuriquc.  Cet 

(\)  Contribution  à  C étude  des  fumfitrs  du  quatrième  ventricuh*  Archives 
géntraies  de  mcdcdney  auûl  1882. 
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aspect  insolite  de  la  rétine  dans  certains  points  de  la  zone 
pcri-papillaire  n'avait  pas  encore  été  observé  ou  tout  au  moins 
décrit  dans  la  névrite  des  tumeurs. 

Aussi  le  diagnostic  ophthalmoscopique  a  failli  s'égarei*,  et 
la  possibilité  d'une  affection  rénale  a  pu  un  instant  être  mise 
en  question.  Depuis,  chez  un  autre  malade  qui  a  succombé 
à  une  tumeur  cérébrale,  l'un  de  nous  (Ch.  Abadie)  a  rencon- 
tré ces  petites  taches  brillantes,  dispersées  autour  de  la 
macula,  ce  qui  tendrait  à  prouver  que,  bien  qu'ayant  été 
jusqu'ici  passées  sous  silence,  ces  lésions  rétiniennes  qui 
accompagnent  la  névrite  des  tumeurs  no  sont  peut-ôtre  pas 
excessivement  rares. 

Nous  devons  signaler  encore  les  troubles  de  la  motilité 
survenant  surtout  pendant  la  marche.  Chez  cet  enfant,  il  n'y 
avait  pas  de  paralysie  véritable,  mais  un  défaut  d'équilibra- 
tion se  rapprochant  de  la  véritable  titubation  ébrieusc  décrite 
par  Duchenne  dans  les  affections  cérébelleuses.  L^ensemble 
de  ces  symptômes,  surtout  l'existence  d'une  double  névrite, 
suffisait  pour  faire  porter  le  dagnostic  de  tumeur  intra-crâ- 
nienne,  mais  ne  permettait  pas  d'en  préciser  le  siège. 

Pour  Spillmann  et  Schmidt,  le  seul  signe  certain,  directe- 
ment en  rapport  avec  la  lésion  du  quatrième  ventricule,  c^est 
le  diabète  sucré  ou  insipide. 

Quand  il  existe  associé  aux  autres  manifestations  habituelles 
des  tumeurs  encéphaliques,  il  indique  sûrement  que  le  néo- 
plasme intéresse  directement  le  plancher  du  quatrième  ven- 
tricule. 

Malheureusement,  dans  le  relevé  des  31  observations  du 
mémoire  en  question,  le  diabète  sucré  n'a  été  signalé  que 
dans  quatre  cas,  et  le  diabète  insipide  une  fois  seulement. 
Comme  on  l'a  vu  chez  notre  petit  malade,  les  urines  étaient 
normales. 

L'existence  du  nystagmus  a  permis  de  soupçonner  le  siège 
de  la  tumeur  à  la  surface  du  quatrième  ventricule.  Cette  pré- 
somption était  justifiée  par  le  résultat  des  expériences  physio- 
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logiques  de  Duret  (1),  dont  nous  reproduisons  ici  textuelle- 
ment le  procès-verbal  : 

«  On  sectionne  transversalement  les  muscles  de  la  nuque, 
à  leur  insertion  occipitale,  et  on  met  à  nu  la  membrane 
occipito-atloïdienne. 

«  On  laisse  reposer  Tanimal.  Puis,  par  une  incision  pru- 
demment conduite,  on  fait  une  très  petite  ouverture  à  cette 
membrane  près  de  ses  insertions  à  l'atlas.  Par  cette  ouverture, 
on  introduit  avec  précaution  une  sonde  cannelée,  ayant  soin 
d'en  abaisser  le  pavillon,  de  manière  que  la  pointe  soit  direc- 
tement portée  en  haut  et  en  avant.  Ce  pavillon  est  aussi  main- 
tenu  avec  soin  sur  la  ligne  médiane. 

«  Trois  centimètres  de  la  sonde  étant  alors  enfoncés,  on  en 
relève  légèrement  le  pavillon  (jusqu'alors  aucun  phénomène 
n'était  survenu).  Aussitôt,  on  observe  un  mouvement  de  va- 
et-vient  des  deux  yeux,  un  véritable  nystagmus  assez  lent,  en 
même  temps,  léger  mouvement  tétanique  de  l'animal.  Nous 
poussons  de  nouveau  la  sonde,  doucement,  en  avant  et  en 
haut.  Le  même  nystagmus  réapparaît  :  nous  la  retirons,  il 
cesse.  Cette  expéx^ience  est  répétée  trois  ou  quatre  fois  de 
suite,  avec  les  mômes  résultats.  L'autopsie  démontrera  qu'à 
ce  moment  la  pointe  de  la  sonde  était  à  l'angle  supérieur  du 
quatrième  ventricule,  à  l'entrée  de  l'aqueduc  de  Sylvius,  à 
peu  près  dans  la  région  que  les  anatomistes  considèrent 
comme  le  siège  exact  des  noyaux  des  moteurs  oculaires  com- 
muns. » 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  nystagmus  peut  appa- 
raître à  la  suite  de  l'irritation  des  parties  antérieures  du 
quatrième  ventricule  ;  à  ce  titre,  il  mérite  de  fixer  l'attention. 
Il  faut  tout  d'abord  s'attacher  à  différencier  ce  nystagmus 
d'origine  cérébelleuse  de  celui  qu'on  observe  à  la  suite  de 
certaines  lésions  cérébrales.  Cette  dernière  variété  a  été  signa- 
lée pour  la  première  fois  par  Bright  et  Mackensie. 

Plus  tard,  Prévost,  de  Genève,  dans  son  important  mémoire 

(1)  Eiudes  expérimentales  sur  les  traumalismes  cérébraux,  p.  108. 
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sur  la  déviation  conjuguée  des  yeux  et  la  rotation  de  la  tête 
dans  certains  cas  d'hémiplégie,  parle  aussi  du  nystagmus. 

Gadaud  (1),  dans  sa  thèse  inaugurale,  s'en  est  occupé  égale- 
ment. Dans  les  nombreuses  observations  qu'il  a  pu  recueillir, 
il  s'est  attaché  à  mettre  en  lumière  ce  point  important  :  c'est 
que  toutes  les  fois  que  le  nystagmus  apparaît  dans  le  cours 
d'une  affection  cérébrale,  il  y  a  en  même  temps  déviation  con* 
juguée  des  yeux  et  rotation  de  la  tête.  Mais  le  phénomène 
réciproque  n'a  pas  toujours  lieu,  et  la  déviation  conjuguée 
peut  très  bien  exister  sans  oscillation  des  yeux.  Dans  aucun 
cas  le  nystagmus  ne  persiste  après  la  disparition  de  la  dévia- 
tion conjuguée  ;  le  premier  de  ces  deux  symptômes  semble 
donc  subordonné  à  l'autre. 

A  Tépoque  où  Prévost  et  Gadaud  publièrent  leurs  travaux, 
l'étude  des  localisations  cérébrales  était  encore  fort  peu  avan- 
cée. On  sait  combien  elle  a  progressé  depuis.  Naguère  encore 
Landouzy  s*est  occupé  de  cette  question,  et  il  a  su  donner  une 
explication  judicieuse  de  certaines  anomalies  apparentes 
signalées  par  quelques  auteurs.  Dans  certaines  observations, 
en  effet,  il  est  noté  que  la  rotation  de  la  tête  et  la  déviation 
conjuguée,  au  lieu  de  s'effectuer  du  côté  de  la  lésion,  se  sont 
produites  du  côté  opposé.  D'autre  part,  comme  nous  venons 
de  le  voir,  tantôt  le  nystagmus  accompagne  la  déviation,  tan- 
tôt il  fait  défaut. 

Pour  comprendre  ces  faits,  il  faut  distinguer  avec  soin, 
comme  Tout  indiqué  Charcot  et  après  lui  Landouzy,  la  nature 
des  lésions  et  savoir  différencier  les  lésions  cérébrales  irrita- 
tives  des  lésions  destructives.  Une  lésion  irritative  du  centre 
cortical  de  rotation  des  yeux  et  de  la  tête  provoquera  un 
spasme  des  muscles  rotateurs  des  yeux  et  de  la  tête  ;  une 
lésion  destructive,  au  contraire,  paralysera  ces  mômes 
muscles. 

Dans  le  premier  cas,  le  malade  regarde  du  côté  opposé  à  sa 
lésion  ;  dans  le«econd,  au  contraire,  du  même  côté. 
—  _  •  — 

(!)  Etude  sur  le  nystagmus,  Paris,  1869. 
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Si  une  lésion  irritative  se  transforme  en  paralysante  chez 
le  môme  sujet,  la  déviation  pourra  changer  de  sens  suivant 
les  phases  du  processus. 

Nous  pensons  que  le  nystagmus  de  cause  cérébrale  se  rea* 
contre  précisément  dans  les  cas  où  il  y  a  spasme  des  muscles 
de  Tœil  ;  ce  spasme  se  traduit  par  une  lutte  continuelle  contre 
les  antagonistes  et  une  oscillation  des  globes  oculaires.  Au 
contraire,  quand  les  muscles  rotateurs  d'un  côté  sont  paraly- 
8éS|  les  antagonistes  remportent,  la  rotation  a  lieu  en  sens 
opposé  et  l'inertie  étant  complète,  il  n'y  a  plus  de  tendance 
au  redressement  des  globes  oculaires  et  plus  de  nystagmus. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  déviation  conjuguée  concomitante  des 
yeux  et  de  la  tête  permettra  de  distinguer  le  nystagmus  d'ori- 
gine cérébrale,  provenant  d'une  irritation  des  centres  corti- 
caux ou  des  tractus  qui  de  ces  centres  se  rendent  aux  noyaux 
bulbaires  des  nerfs  moteurs  de  l'œil,  du  nystagmus  du  à  l'ir- 
ritation directe  de  ces  noyaux  eux-mêmes  au  niveau  de  la 
scissui^e  de  Sylvius.  Dans  le  nystagmus  d'origine  cérébelleuse, 
les  oscillations  des  globes  oculaires  ont  lieu  symétriquement, 
de  chaque  côté,  à  partir  de  la  ligne  médiane. 

En  opposition  à  ces  contractions  rhythmées  des  muscles 
des  yeux,  nous  pouvons  placer  les  cas  où  il  y  a  immobilité 
absolue  des  globes  oculaires  sans  déviation,  les  lignes  visuelles 
restant  directement  dirigées  en  avant.  Cette  immobilité  des 
yeux,  sans  déplacement,  a  été  signalée  de  divers  côtés  et  chez 
un  malade  dont  l'histoire  a  été  rapportée  par  Panas  à  la  So- 
ciété de  chirurgie  (1).  On  ne  trouva  à  l'autopsie  «  aucune 
lésion  des  lobes  cérébraux  ni  du  mésocéphale  ;  mais  il  exisiait 
une  altération  du  cervelet,  particulièrement  du  vermis  infé- 
rieur ;  il  y  avait  ramollissement  de  la  substance  céi'ébelleuse 
et  adhérence  des  méninges  au  niveau.  » 

Ici  encore,  il  y  aurait  lieu  de  tenir  compte  de  la  distiiîction 
établie  par  Charcot  et  Landouzy  entre  les  lésions  irritatives 
et  les  lésions  destructives.  Ce  sont  probablement  les  noyaux 


(1)  Séance  du  12  mai  187^. 
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(l'origine  des  moteurs   oculaires  communs  qui  sont  en  jeu, 
mais  cette  fois  profondément  désorganisés. 

En  terminant,  nous  croyons  devoir  déclarer  combien  nous 
avons  conscience  de  la  prudence  avec  laquelle  des  questions 
aussi  ardues  que  celle  des  localisations  cérébrales  doivent 
être  traitées.  Nous  estimons  que  s'il  faut  tenir  grand  compte 
des  expériences  physiologiques,  le  dernier  mot  néanmoins 
doit  appartenir  à  la  clinique  éclairée  par  Tanatomie  patholo- 
gique. Aussi  rapportons-nous  simplement,  à  titre  de  docu^ 
ment,  l'observation  décrite  ci-dessus,  en  montrant  que  les 
phénomènes  observés  pendant  la  vie  concordent  assez  bien 
avec  les  résultats  obtenus  expérimentalement  et  avec  les  lé- 
sions trouvées  à  Tautopsie.  La  seule  proposition  que  nous 
voulons  formuler  est  celle-ci  :  s'il  est  bien  établi  expérimen* 
talement  qu'un  processus  irritatif  localisé  à  l'entrée  de  Taque- 
duc  de  Sylvius  au  niveau  des  noyaux  des  moteurs  oculaires 
communs  peut  déterminer  du  nystagmus,  réciproquement, 
quand  le  nystagmus  apparaîtra  dans  le  cours  d'une  affection 
cérébrale,  on  pourra  songer  à  une  lésion  siégeant  en  ce  point 
spécial. 


LES  CEPHALALGIES  DE  CROISSANCE. 
Par  H.  le  Dr  R.  BUehe. 

Le  mal  de  tôte  qui,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  n'est 
qu'un  symptôme  d'états  morbides  les  plus  divers,  devient  par- 
fois une  véritable  maladie  et  constitue  à  lui  seul  un  état 
pathologique,  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  à  la  fin  de  la 
seconde  enfance  et  surtout  pendant  la  période  de  l'adolescence, 
où  la  croissance  est  la  plus  marquée. 

Il  est,  du  reste,  peu  de  praticiens,  j'en  suis  convaincu,  qui 
n'aient  été  consultés  au  moins  une  fois  pour  un  enfant  ou 
mieux  un  jeune  homme  se  trouvant  obligé  d'abandonner  ses 
études  à  cause  de  maux  de  tclc  persistants  que  le  médecin 
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n'hésite  pas  à  considérôr  comme  de  simples  néATalgies  ;  maïs 
si  la  médication  employée  en  pareil  cas  échoue  et  si  le  mal  de 
tète  s'accompagne  de  troubles  variés  du  système  nerveux  et 
de  la  circulation,  c'est  qu'il  rf'agit  d'une  véritable  maladie, 
dont  je  vais  essayer  de  décrire  la  forme  la  plus  commune,  et 
qu'une  étude  approfondie  me  permet  de  désigner  sous  le  nom 
de  céphalalgie  de  croissance. 

Depuis  environ  dix  ans  que  mon  attention  a  été  portée  sur 
cette  sorte  de  maladie  spéciale  à  l'adolescence,  il  ne  s'est  pas 
passé  d'année  sans  que  deux  ou  trois  cas  ne  se  soient  présen- 
tés dans  ma  clientèle  ;  mais  la  diversité  de  forme,  de  durée, 
d'intensité  môme  des  symptômes  re  idaient  difficile  la  possi- 
bilité de  synthétiser  cette  maladie.  Cependant,  comme  je 
retrouvais,  dans  chacun  des  cas  qui  m'étaient  soumis, 
un  grand  nombre  de  manifestations  toujours  identiques, 
je  n'ai  pas  hésité  à  conclure  qu'il  s'agissait  là  d'un  état 
pathologique  défini  de  la  période  avoisinant  la  puberté, 
dans  lequel,  d'une  part,  la  croissance  jouait  un  certain 
rôle,  et,  d'autre  part,  la  constitution  des  sujets  et  leai^s 
prédispositions  héréditaires  apportaient  un  cachet  particu- 
lier. C'est  en  général  entre  12  et  18  ans  qu'on  rencontre 
cette  maladie,  qui  se  manifeste  aussi  bien  chez  les  jeunes 
garçons  que  chez  les  jeunes  filles;  et  cependant,  sur  plus 
de  vingt  observations  qui  me  sont  personnelles,  je  n'ai 
trouvé  que  trois  jeunes  personnes  avec  les  symptômes  bien 
marqués  de  la  maladie  qui  m'occupe  ;  or,  ce  fait  est  à  remar- 
quer, car  la  constitution  des  jeunes  filles,  en  général  si  facile- 
ment nevropathiques,  devait  être  une  cause  prédisposante  à 
la  maladie  que  je  cherche  à  décrire, si  elle  pouvait  être  rangée 
dans  le  cadre  des  névralgies  simples  ou  à  répétition.  D'ail- 
leurs, si  je  fais  du  mal  de  tête  la  caractéristique  de  la  mala- 
die, c'est  que  ce  symptôme  est  toujours  prédominant;  mais  il 
ne  faut  pas  le  croire  unique  :  parfois  il  s'accompagne  d'étour- 
dissement  plus  ou  moins  passager,  et  même  de  maux  de  cœur 
comme  dans  la  simple  migraine  ;  mais  ce  n'est  pas  une  mi- 
graine qu'un  mal  de  tête,  nullement  unilatéral,  qui  revient  tous 
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les  jours,  et  cela  pendant  des  mois,  non  pas  à  la  même  heure, 
mais  SOUS  l'influence  des  mêmes  causes  :  travail,lecture  atten- 
tive, ou  simple  effort  cérébral,  déterminé  par  un  travail  intel- 
lectuel quelconque.  Le  siège  de  ce  mal  de  tête  est,  en  général, 
limité  au  front  ;  d^autres  fois,  il  correspond  à  tout  le  cuir  che- 
velu, depuis  le  vertex  jusqu'à  une  ligne  circulaire  passant  au 
niveau  des  orbites  et  des  apophyses  mastoïdes  ;  parfois  encore 
c'est  une  céphalalgie  diffuse.  En  même  temps,  le  malade 
éprouve  des  modification^  dans  son  caractère,  il  devient  ner- 
veux, irritable  ;  chez  l'un,  c'est  la  tristesse  qui  prédomine  avec 
une  facilité  de  larmes  analogue  à  celle  qu'on  trouve  chez  les 
jeunes  filles  au  moment  de  la  puberté  ;  chez  l'autre,  l'irritabi- 
lité nerveuse  se  traduit  par  des  emportements  et  de  la  colère 
qui  augmentent,  du  reste,  la  céphalalgie.  Mais  en  même 
temps,  et  d'une  façon  uniforme,  c'est  l'inaptitude  au  travail 
qui  devient  un  des  symptômes  dominants.  Cette  paresse  céré- 
brale est,de  tous  les  symptômes  de  la  céphalalgie  de  croissance, 
celui  qui  se  rencontre  le  plus  régulièrement  et  avec  l'expres- 
sion la  plus  uniforme  ;  c'est  peut-être  aussi  le  symptôme  le 
plus  délicat  à  observer,  car  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
la  maladie  qui  nous  occupe  est  le  propre  de  la  jeunesse,  sou- 
vent disposée  à  abuser  de  l'inquiétude  qu'elle  peut  provoquer 
et  presque  toujours  prête  à  sacrifier  le  travail  pour  la 
distraction.  Il  faut  donc  se  mettre  en  garde  contre  la  paresse 
des  enfants,  qui  prétextent  trop  facilement  de  leurs  maux  de 
tête  pour  diminuer  et  même  suspendre  leurs  études.  Mais  à  ce 
propos  je  dois  dire  que  si  j'ai  été  trompé,  je  ne  l'ai  pas  été 
bien  longtemps,  car  les  guérisons  étaient  rapidement  obtenues 
en  usant  de  médications  analogues  à  celles  employées  par  les 
médecins  militaires  qui  soupçonnent  la  fraude  chez  les  sol- 
dats paresseux.  Or,  ce  n'est  ni  en  quinze  jours  ni  en  un  mois 
que  l'on  fait  disparaître  chez  les  jeunes  gens  ces  maux  de 
tète  de  croissance,  dont  la  durée,  jamais  moindre  de  six 
mois,  atteint  souvent  quinze  et  dix-huit  mois  et  dépasse  par- 
fois deux  et  trois  ans. 
J'ai  été  trop  souvent  témoin  'du  chagrin  qu'éprouvent  ces 
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jeunes  malades  de  ne  pouvoir  rien  faire  comme  les  autres^ 
suivant  une  expression  que  j'ai  entendu  répéter  à  plus  d'un 
d'entre  eux,  pour  douter  un  instant  de  la  sincérité  du  malaise 
qu'ils  ressentaient.  Dans  les  formes  si  bénignes  que  Ton  serait 
tenté  de  ne  pas  même  les  considérer  comme  une  maladie,  ce 
n'est  que  sous  l'influence  du  travail  prolongé  ou  d'une  con- 
tention d'esprit,  plus  forte  que  celle  fournie  en  général  par 
tout  écolier,  que  se  manifeste  la  céphalalgie.  Elle  ne  reparaît, 
du  reste,  qu'avec  les  excès  de  travail. 

En  outre  de  cette  forme  bénigne  et  plus  particulièrement 
passagère,  il  existe  encore  une  forme  de  céphalalgie  bien  con- 
nue des  oculistes,  qui  reconnaît  uniquement  pour  cause  des 
troubles  de  l'accommodation;  une  grande  analogie  avec  les  maux 
de  tôte,  dus  uniquement  à  la  croissance,  me  forcera  à  en  dire 
un  mot  un  peu  plus  loin.  D'ailleurs,  elles  peuvent  même  s'ajou- 
ter l'une  à  l'autre  et  donner  lieu  à  des  états  complexes  dont 
je  m'occuperai  également. 

Il  est  bien  certain  que  l'exagération  propre  aux  jeunes  gens 
et  la  tendance  à  se  soustraire  aux  travaux  et  à  la  discipline 
des  établissements  scolaires  ont  pu,  au  début  de  l'apparition  de 
ces  maux  de  tête,  faire  invoquer  aux  enfants  l'impossibilité  du 
travail,  alors  qu'il  n'était  que  pénible  ;  mais  lorsqu'il  s'agit  de 
ces  individus  particulièrement  studieux  et  travailleurs,  qui 
déplorent  hautement  l'inaction  â  laciuelle  les  condamnent  ces 
maux  de  tête,  et  lorsqu'on  est  témoin  de  l'exacerbation  du 
malaise  produit  par  la  simple  lecture  du  livre  le  plus  intéres- 
sant, il  ne  peut  y  avoir  de  doute.  Chez  un  jeune  garçon  de 
13  ans,  atteint  de  cette  sorte  de  céphalalgie  depuis  plus  de  trois 
mois  et  pour  lequel  j'avais  du  suspendre  tout  espèce  de  tra- 
vail ;  j'avais  songé,  pour  le  distraire  de  la  tristesse  où  le  met- 
tait son  inaction,  à  lui  faire  re^uarder  l(3s  images  de  l'histoire 
de  France  de  Guizot,  en  lui  faisant  donner  par  son  précepteur 
les  exx)lications  nécessaires.  Ce  jeune  garçon,  qui  aimait  par- 
ticulièrement l'histoire,  avait  accueilli  cette  distraction  avec 
le  plus  grand  plaisir  ;  mais  j'ai  dû  bientôt  renoncer  à  la  lui 
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accorder,  car  au  bout  de  vingt  minutes  de  ce  minime  travail, 
la  céphalalgie  reparaissait. 

Chea  un  autre  jeune  homme,  auquel  sa  mère  faisait  la  lec- 
ture  pendant  une  heure  seulement  tous  les  jours,  il  fallut  y 
renoncer,  car  le  fait  d'entendre  lire,  môme  une  chose  amu- 
sante, ne  tardait  pas  de  réveillor  le  mal  de  tête. 

Il  est  vrai  que  l'intensité  de  la  douleur  de  tête  est  subor- 
donnée &  l'impressionnabilité  et  au  tempérament  de  chacun. 
Parfois,  au  lieu  de  cette  céphalalgie  diffuse,  il  y  a  une  sorte 
de  compression  péricrânienne  avec  élancements  douloureux, 
dont  rintensité  augmente  à  mesure  que  les  opérations  intel- 
lectuelles exigent  une  attention  plus  soutenue. 

Dans  certains  cas,  le  mal  de  tête  est  bien  limité  au  front 
avec  un  maximum  d'intensité  au-dessus  des  sourcils  et 
représente  môme  une  double  névralgie  sus-orbitaire. 

Comme  je  le  disais  plus  haut,  le  mal  de  tôte  est  continu, 
mais  avec  des  exacerbations  tantôt  matinales,  tantôt  vespé- 
rales. Chez  certains  individus  plus  particulièrement  rhuma- 
tisants ou  issus  de  parents  arthritiques,  l'influence  des  temps 
froids  et  humides  se  fait  sentir  par  une  augmentation  dans  les 
douleurs  de  tôte.  «  Mes  maux  de  tôte,  me  disait  un  jeune 
homme  de  17  ans  manifestement  arthritique,  ne  sont  jamais 
bien  violents,  si  ce  n*est  par  les  temps  humides  ;  le  maximimi 
des  douleurs  est  aux  tempes  et  en  haut  du  front,  j'éprouve 
même  des  battements  aux  tempes,  et  cependant,  loin  d'avoir 
la  tôte  chaude,  le  front  reste  généralement  froid,  mais  si  mon 
travail  ordinaire  n'augmente  que  peu  mes  douleurs  de  tôte, 
j'éprouve  de  violents  élancements  pendant  les  cours  de  mathé- 
matiques,  qui  me   forcent  à  regarder  alternativement  au 
tableau  et  sur  mon  cahier.  »  Dans  ce  cas  encore,  il  se  joignait 
des  troubles  de  la  vue  dus  aux  efforts  d'accommodation  que 
modifia  favorablement  l'usage  de  lunettes  appropriées  que  je 
fis  porter* 

La  question  des  antécédents  de  famille  joue,  dans  presque 
tous  les  cas,  un  rôle  important  que  je  ne  puis  jusqu'ici 
que  faire  entrevoir  :  dans  mes  observations,   je  retrouve 
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soit  rarthiitisme,  soit  la  ncvropathie  chez  îes  parents  ;  ici  le 
père  était  franchement  goutteux,  chez  un  autre,  il  avait  de 
Tangine  de  poitrine,  chez  celui-là,  la  mère  avait  eu  de  la  mé- 
lancolie. Parfois  il  se  mêlait  à  la  constitution  arthritique  -des 
troubles  de  la  circulation  :  la  mère  d'un  de  mes  jeunes  ma- 
lades a  toujours  des  congestions  viscérales  qui  produisent 
parfois  des  hémorrhagies  naturelles  ou  supplémentaires.  Cette 
question  des  congestions  m'a  vivement  préoccupé  à  un  mo- 
ment, parce  que  je  croyais  pouvoir  expliquer  ainsi  l'origine 
des  maux  de  tête  dont  je  cherche  à  retracer  l'histoire,  mais  si 
parfois  je  constatais  un  certain  degi'6  d'hyperhémie,  analogue 
à  celui  que  présentent  les  chlorotiques,  vers  la  face  et  princi- 
palement aux  joues  et  aux  oreilles,  chez  certains  sujets,  je 
suis  loin  d'avoir  retrouvé  ce  symptôme  chez  tous  mes  jeunes 
malades,  et  pourtant  je  restai  persuadé  que  la  circulation  extra 
et  intra-crânienne  n'est  pas  sans  influence  sur  la  production 
de  la  maladie  dont  je  m'occupe  ;  n'est-ce  pas  là  le  même  pro- 
cessus qui  se  produit  chez  les  anémiques,  qui  accusent  un 
sentiment  de  douleur  et  de  constriction  vers  la  tête  au  moindi*c 
efTort  et  dans  l'action  de  se  baisser?  L'inutilité  à  peu  près 
complète  des  traitements  toniques  n'a  pas  tardé  à  me  montrer 
que  ce  n'était  pas  uniquement  une  question  d'anémie.  Ce 
n'est  pas  non  plus  une  question  de  névralgie  comme  la  névral- 
gie sus-orbitaire  ou  la  névralgie  faciale,  car  si  la  médica- 
tion antinévralgique,  et  principalement  la  quinine,  semblait 
parfois  donner  une  amélioration  passagère,  le  mal  de  tête  re- 
paraissait même  en  continuant  le  médicament  ou  en  augmen- 
tant les  doses. 

Et  cependant,  il  est  probable  que  par  le  seul  fait  de  la  crois- 
sance chez  certains  sujets  prédisposes,  la  douleur  de  tête  peut 
ti'ouver  son  origine  dans  la  disproportion  entre  l'action  céré- 
brale et  l'effort  de  l'intelligence,  de  môme  que  l'insuffisance 
de  nutrition  du  système  musculaire  se  traduit  par  de  la  dou- 
leur dans  l'exagération  d'un  effort. 

En  résumé,  il  y  a  dans  cette  question  un  état  complexe  du 
système  nerveux  et  de  la  circulation  dont  il  faut  tenir  grand 
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compte  dans  la  pathogénie  de  la  question  qui  nous  occupe;  ce 
n'est  que  par  la  réunion  des  différents  éléments,  troubles 
nerveux,  troubles  circulatoires,  efforts  intellectuels,  insuffi- 
sance d'aération,  pendant  cette  période  de  l'adolescence  où  le 
développement  physique  se  complique  de  la  période  de  pu- 
berté, qu'on  peut  entrevoir  les  causes  de  cette  sorte  de  mala- 
die, que  j'ai  cru  pouvoir  désigner  sous  le  nom  de  céphalalgie 
de  croissance.  (A  suivre.) 
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INCISIONS.  —  TRÉPANATION. 

Par  le  Dr  de  Saint-Germiiln  et  le   Dr  Barette,   ancieu  interne  des 
hôpitaux,  aidd  d'anatomîo  de  la  Faculté  de  médecine. 

Ij'enfance  et  Tadolescence  ont,  on  le  sait,  le  fâcheux  privi- 
lège de  contracter  des  affections  osseuses  à  forme  aiguë  et  à 
marche  rapidement  menaçante.  Chassaignac,  dans  son  impor- 
tant traité  des  suppurations,  avait  nettement  déterminé  les 
deux  grandes  formes  que  revêtent  ces  afTections  et  étudie 
séparément  l'abcès  sous-périostique,  qu'il  fallait,  selon  lui, 
ouvrir  et  drainer,  et  l'ostéomyélite,  uniquement  justiciable 
de  l'amputation. 

En  1878,  M.  Lannelongue  présentait  à  l'Académie  de  méde- 
cine son  remarquable  mémoire  sur  Vostéomyëlite  aigtce  pen- 
dant la  croissance.  Pour  le  savant  chirurgien,  «  toutes  les 
formes  observées  sont  de  Tostéomyélite  aiguë,  Taffection 
existe  toujours  primitivement  dans  l'os  et  la  participation  du 
périoste  ne  fait  qu'en  dériver.  » 

En  présence  de  ces  deux  opinions  si  nettement  tranchées, 
il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  cinq  observations, 
prises  dans  le  service  de  chirurgie  de  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades,  comprenant  deux  cas  de  périostite  limitée  et  ivoh'> 
cas  d'ostéomyélite. 

nEVUB   DES  UÂLAD'.KS  DE   l'ëNFÂNCE.  U 
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Obsbrvation  I. 
•  Périostite  pklegmoneuse  du  fémur  droit  ;  incision;  guérison, 

Baretli  (Alexandre)  âgé  de  11  ans,  entre  le  8  janvier  1881  à  Thôpl- 
lui  des  Enfant-Malades,  et  est  couché  au  n^'  14  de  la  salle  Saint-Gôme. 
Cet  enfant  n'a  jamais  fait  de  maladies  graves,  il  habite  un  rez-de« 
chaussée  humide  et  mal  aéré  et  il  travaille  tous  les  jours  à  porter  des 
journ8ux.  Les  jours  qui  ont  précédé  le  l*"^  janvier,  il  a  fatigué  beau- 
coup plus  que  de  coutume.  Le  l*' janvier,  il  fut  pris  d'une  douleur 
violente  dans  la  cuisse  ;  néanmoins  il  marcha  encore  le  2  janvier 
dans  la  matinée,  mais  Taprès-midi  il  fut  pris  de  Gèvre  et  de  frissons 
et  le  soir  ses  parents  remarquaient  que  sa  cuisse  commençait  à  gon- 
fler. Depuis,  on  lui  a  appliqué  des  cataplasmes.  Au  moment  de  son 
entrée,  il  offre  l'état  suivant  :  la  cuisse  présente  dans  toute  sa  moi- 
tié inférieure  un  gonflement  uniforme,  dur,  douloureux»  collé,  pour 
ainsi  dire,  à  la  face  antérieure  du  fémur,  tandis  que  la  partie  posté- 
rieure de  la  cuisse  est  peu  gonflée.  Il  n'y  a  point  d*épanchement 
intra-articulaire.  L'état  général  est  assez  bon;  le  malade  mange  un 
peu.  Temp.  mat.,  38«;  soir,  38%8. 

Le  9  janvier.  Môme  état  ;  le  gonûement  a  augmenté,  on  croit  per- 
cevoir une  fluctuation  profonde.  Temp.  malin,  38'»,2  :  soir,  38",4. 

Le  10.  La  fluctuation  est  devenue  manifeste,  et  on  pratique  une 
incision  de  6  centimètres  sur  la  partie  fluctuante.  Cette  incision, 
après  avoir  traversé  la  peau  et  le  muscle  triceps,  ouvre  un  foyer 
rempli  de  pus  phlegmoneux.  La  poche  qui  le  contient  descend  jus- 
qu'à cinq  ou  six  centimètres  au-dessus  de  Tinterligno  articulaire  du 
genou.  En  haut,  elle  est  limitée  par  un  bourrelet  profond  et  dur  ;  le 
doigt,  introduit  au  fond  du  foyer,  peut  explorer  la  face  antérieure  du 
fémur  qui  est  recouverte  par  un  périoste  épaissi,  mais  qui  ne  pré- 
sente aucune  dénudation.  Lavage  du  foyer  avec  la  solution  phéniquée. 
Temp.  mat.,  38%4  ;  soir,  38o,9. 

Le  11.  Suppuration  peu  abondante  ;bon  état  général.  Temp.  mat., 
370,8  ;  soir,  38o,2. 

Le  12.  Etat  excellent  du  malade,  la  suppuration  diminue  de  plus  en 
plus.  Temp.  mat.,  37»,6;  soir»  37«8. 

La  guérison  continue  sa  marche  régulière,  la  poche  se  recolle 
complètement  et  l'enfant  sort  guéri  le  24  janvier. 
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Obsbevation  II. 
PérioiiUe  phUgmoneuse  de  Pomoplaie;  mdnon;  guétison, 

Braïda  (Jean),  âgé  de  7  ans  j/3,  est  un  enfant  chétif  et  malingre, 
mal  nourri,  mal  vêtu  et  souvent  battu.  Il  est  amené  à  l'hôpital 
des  Enfants  le  23  septembre  1881  dans  un  élat  de  saleté  con- 
sidérable, avec  la  peau  chaude,  le  visage  altéré;  étant  malade 
depuis  trois  ou  quatre  jours,  au  dire  de  ceux  qui  le  conduisent.  Il 
présente  l'état  suivant  :  toute  la  région  de  Tomoplate  est  tuméfiée 
et  Œdémateuse,  recouverte  d'une  peau  luisante  et  tendue.  Le  maxi- 
mum du  gonflement  et  de  la  dureté  paraît  répondre  au  bord  axillaire 
de  Tos  ;  la  partie  voisine  de  la  fosse  sous-épineuse  est  œdémateuse^ 
il  on  est  de  môme  du  côté  de  la  fosse  sous-scapulaire.  L'enfant  a  la 
peau  chaude,  la  langue  un  peu  sèche  ;  la  température  est  de  38o,5. 
On  lui  donne  un  grand  bain  et  on  applique  des  cataplasmes  de  farine 
de  lin. 

Le  24.  Uœdème  superûciel  a  diminué,  de  sorte  que  Ton  sent  plus 
nettement  la  tuméfaction  du  bord  axillaire  de  Pomoplale.  Fluctua- 
lion  évidente.  Une  incision  de  6  centimètres  environ  est  pratiquée  et 
donne  issue  à  une  quantité  considérable  de  pus  de  bonne  nature.  Le 
doigt,  introduit  au  fond  de  rincision,  arrive  sur  le  bord  axillaire  de 
Tomoplate,  qui  est  dénudé  dans  une  petite  étendue  au  niveau  envi- 
ron de  sa  partie  moyenne.  Inj'iCtion  phëniquée.  Drainage.  ^ 

Les  jours  suivants,  la  plaie  suit  une  marche  régulière  vers  la  cica- 
trisation, et  l'enfant  est  complètement  guéri  au  bout  d*un  séjour  do 
deux  semaines  à  Thôpital. 

Observation  III. 
Osiiomy élite  aiguë  du  fémur  gauche;  incisions  multiples;  mort. 

Le  nommé  Charles  Garon,  âgé  do  10  ans  i/2,  entre  le  18  avril  1881 
à  rhôpital  des  Enfants-Malades,  et  est  couché  au  lit  n»  17  de  lu 
salle  Saint-Come.  Le  19  avril,  on  constatait  une  douleur  très  vivo  uu 
niveau  de  la  partie  moyenne  du  fémur  gauche  ;  il  existait  en  ce  point 
un  gonflement  profond  ûxo  à  Tos  et  non  fluctuant.  L*enfant,  bitMi 
constitué,  n'avait  jamais  fait  aucune  maladie,  il  allait  hitbitucllo- 
ment  à  Técole  et  n'était  soumis  à  aucune  fatigue  exagérée,  il  ne  se 
souvenait  en  aucune  façon. d'avoir  reçu  des  coups  ni  d'ciro  tombé  sur 
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la  parlie  malade.  Fièvre  assez  vive,   peu   d*appélit,   langue  sèche. 
Temp.  malin,  SS^o,  ;  soir,  39*'. 
Onctions  d'onguent  napolitain  belladone.  Cataplasme. 

Le  20.  Persistance  des  douleurs,  augmentation  du  gonflement  de 
la  cuisse,  la  flèvre  est  toujours  ardente,  Tenfant  accuse  une  soif  très 
vive.  Temp.  matin,  38o,2;  soir,  39°. 

Le  21.  Les  douleurs  sont  très  fortes,  la  cuisse  présente  un  gonfle- 
ment fusiforme;  les  moindres  mouvements  arrachent  des  plaintes. 
L'enfant  est  chloroformé  et  on  pratique,  à  la  partie  antéro-externe  de 
la  cuisse,  une  incision  profonde  comprenant  le  périoste  et  longue  de 
8  à  9  centimètres.  Il  s'écoule  un  peu  de  pus. 

Temp.  mal.,  380,4  ;  soir,  39%6. 

Le  22.  Le  petit  malade  a  éprouvé  un  peu  de  soulagement  dans  ia 
nuit  ;  mais  ce  matin,  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  est  plus  tumé- 
fiée, le  genou  est  légèrement  œdémateux.  Les  douleurs  augmentent 
notablement  durant  la  journée  ;  le  soir,  le  genou  est  très  gonflé. 
Temp.  mat.,  38o,6  5  soir,  40«,2. 

Le  23.  Nuit  très  mauvaise  ;  ce  matin,  le  faciès  est  jaun&tre  et  très 
altéré  ;  on  observe  un  gonflement  énorme  et  très  douloureux  du  ge- 
nou et  de  toute  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  la  peau  est  lisse  et 
tendue,  mais  pâle  et  parcourue  par  des  veines  dilatées.  On  pratique 
une  incision  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  et  une  seconde  au 
niveau  du  cul-de-sac  inféro-in terne  de  la  synoviale  du  genou.  Il 
s'écoule  de  la  jointure  un  flot  de  pus  mal  lié.  Passage  d'un  gros 
drain  entre  les  deux  incisions.  Pansementde  Lister.  Temp.  mat.,  39<>; 
soir,  40». 

Le  24.  Nuit  agitée,  pas  d'appétit,  amaigrissement  notable;  toute  la 
cuisse  est  douloureuse,  le  genou  s'est  placé  dans  la  demi -flexion.  En 
présence  de  ces  phénomènes  très  graves,  M.  le  D^  de  Saint-Germain 
propose  à  la  famille  l'amputation  de  la  cuisse,  qui  est  absolument 
refusée.  Temp.  mat,,  39o,4  ;  soir,  iO». 

Le  23.  Môme  état;  suppuration  très  abondante.  Temp.,  mat.,  89<>; 
soir,  400. 

Le  26.  Nuit  très  mauvaise,  agitation  et  cris  presque  continuels.  Le 
gonflement  remonte  jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse.  Affaiblissement 
très  marqué,  sueurs  profuses,  teinte  terreuse  de  la  peau,  diarrhée. 
Temp.  mat. ,  39'»,4  ;  soir,  40o,6. 

Le  27.  Nuit  très  agitée,  cris  et  douleurs.  Pas  de  modification  dans 
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l'état  local,  diminution  de  la  suppuration,  mais  lension   plus  accen- 
tuée des  parties  molles.  Terap.  mat.,  39^;  soir,  40^8. 

Le  28.  Même  état,  délire  durant  la  nuit  ;  diarrhée  profuse.  Temp. 
mat.,  37«,4;soir,  40», 8. 

Le  29.  Pas  d^amélioratioD,  amaigrisgement  extrême.  Temp.  mat, 
39o,4  ;  soir,  40^,8. 

Le  30.  Délire  et  agitation  continuels.  Dans  l'après-midi,  il  se  pro- 
duit une  hémorrhagie  inquiétante.  Temp.  mat.,  39<>,4;  soir,  40^,5. 

Mort  durant  la  nuit. 

Autopsie  pratiquée  le  2  mai.  —  Le  fémur  extrait  de  la  cuisse  nous 
présente  Tétat  suivant  :  le  périoste  est  décollé  dans  toute  l'étendue 
de  la  diaphyse,sauf  en  bas,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  con- 
dyle  externe,  et  en  haut,  à  partir  de  la  base  du  petit  trochanter  et 
du  bord  inférieur  du  grand.  L*articulation  coxo-fémorale  est  intacte, 
mais  Tarticulalion  du  genou  est  pleine  de  pus.  La  surface  articu- 
laire des  condyles  du  fémur  est  très  altérée, le  cartilage  delà  trochlée 
est  détruit,  la  lamelle  de  tissu  compacte  qui  le  soutient,  et  qui  le 
sépare  du  tissu  spongieux  de  Tépiphyse,  est  irrégulièrement  déchi- 
quetée. 

Le  bord  antérieur  du  cartilage  dia-épiphysaire  est  creusé,  anfrac- 
tueux  ;  les  rebords  osseux  qui  le  limitent  du  côté  de  la  diaphyse  et  du 
côté  de  répiphyse  sont  irréguliers  et  déchiquetés. 

La  surface  de  la  gouttière  sus-trochléaire  qui  le  surmonte  est 
altérée,  percée  d'orifices  vasculaires  très  agrandis  et  semée  de  la- 
melles  de  tissu  éburné.  En  arrière,  immédiatement  au-dessus  de  la 
gouttière  intercondylienne,  la  lamelle  compacte  est  détiuite,  la  ligne 
conjugale  est  fortement  creusée.  La  communication  avec  la  jointure 
a  dû  se  faire  en  avant  au  niveau  de  la  gouttière  sus-trochléaire  et  en 
arrière  au  point  diamétralement  opposé. 

L*os,  divisé  dans  toute  sa  longueur  par  un  trait  de  scie,  présente 
d'autres  particularités.  Toute  la  partie  moyenne  du  canal  médullaire 
est  remplie  de  pus  jaunâtre  mêlé  de  stries  brunes.  Le  tissu  spon- 
gieux du  tiers  inférieur  de  Tos  est  infiltré  de  pus;  deux  Ilots  allon- 
gés à  la  partie  inférieure  en  avant  et  en  arrière  contre  le  tissu  com- 
pacte ont  seuls  conservé  une  coloration  rosée.  Les  aréoles  les  plus 
inférieures,  correspondant  à  la  gouttière  sus-trochléaire,  sont  dé- 
truites par  la  suppuration. 

En  haut,  le  pus  remonte  dans  le  tissu  spongieux  jusqu'à  la  base  du 
grand  trochanter.  L'étendue  des  lésions  intra-osseuses  répond  exacte- 
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ment  à  celle  du  décollement  périostique.  On  ne  peut  pratiquer  Texa- 
men  des  viscères. 


OBSEaVATION  IV. 

OstéOmyiHU  phUgmoneuse  du  tibia  gnuch^t;  trépanation;  résection  cthyperos- 

tose  consécutive;  guérison. 

Routier  (Adèle),  âgée  de  9  ans  1/2,  entre  à  ThOpital  des  tintants  lo 
19  mai  1881.  C'est  une  enfant  forte  et  bien  dcveloppce  pour  son  âge  ; 
elle  n'a  Jamais  eu  do  maux  d'oreilles  ni  de  maux  de  yeux  ;  jamais  do 
glandes  au  cou,  aucun  signe  de  scrofule,  ni  de  rhumatisme.  Les  pa- 
rents sont  bien  portants  et  n'ont  également  aucune  manifestation 
rhumatismale. 

Le  16mai,c*e8t-à-dire  trois  jours  avant  son  entrée,  la  petite  ma- 
lade est  tombée,  en  se  tournant  le  pied  gauche,  en  sautant  à  la  corde, 
et  elle  a  ressenti  aussitôt  une  douleur  très  vive  qui  n'a  pas  disparu 
depuis. 

Le  20.  On  constale  un  gonflement  diffus  et  douloureux  autour  des 
malléoles  sans  qu'on  puisse  trouver  de  fracture,  il  remonte  jusqu'à 
la  partie  moyenne  de  la  jambe  et  ne  présente  aucun  point  fluctuant. 
On  pratique  deux  incisions  qui  vont  jusqu'au  périoste  et  le  divisent 
sans  amener  une  goutte  de  pus  et  sans  diminuer  les  douleurs  ni  le 
gonflement  :Temp.  mat ,  xS8<>;  soir,  39^6. 

Le  21.  Douleurs  très  fortes  durant  toute  la  nuit  dans  la  jambe  ma- 
lade, le  gonflement  ne  diminue  pas.Temp.  mat.,  38^,4;  soir,  39<»,4. 

Le  22.  Délire  durant  loule  la  nuit;  douleurs  très  violentes,  traits 
fatigués  le  matin. 

La  température  est  trèi  élevée,  39o»6.  La  jambe  malade  présente  un 
gonncment  général,  elle  est  empâtée,  dure,  douloureuse  et  rouge 
jusqu'à  l'arliculation  du  genou  qui  ne  présente  encore  aucune  trace 
d  epanchement.  La  moindre  pression  sur  la  face  interne  du  tibia  éveille 
des  douleurs  atroces.  En  prcseace  de  ces  symptômes  graves,  on  re- 
connaît l'indication  que  réclame  toute  ostéomyélite  confîrmée  et  on 
pratique  l'application  du  trépan.  Une  incision  de  5  à  6  centimètres 
est  pratiquée  sur  la  face  interne  de  la  jambe  en  dedans  de  la  crête 
du  tibia,  à  3  centimètres  environ  au-dessous  de  la  tubcrosilé  anté- 
rieure de  cet  os."  Au  milieu  de  cette  incision,  on  applique  une  petite 
couronne  de  trépan.  Une  secondo  est  appliquée  à  4  centimètres  au- 
dessus  de  l'articulation  tibio-tarsiennc  au  bas  de  la  face  intefno  du 
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tibia.  Il  s*ôcoule  par  les  deux  orifices  une  moelle  diffluente  rougeAire, 
beaucoup  de  globules  huileux,  le  tout  mélangé  de  stries  jaunâtres  qui 
ont  l'apparence  du  pus. 

Oq  pratique  ensuite  une  irrigation  avec  l'eau  phëniquée  à  2 1/2  p.  100 
dans  toutes  les  plaies  superficielles  et  dans  les  orifices  pratiqués  sur 
Tos,  des  drains  réunissent  les  plaies  superficielles  et  on  applique  sur 
le  tout  un  vaste  pansement  de  Lister. 

Le  reste  de  la  journée  fut  meilleur  que  la  nuit,  la  petite  malade 
cessa  absolument  de  se  plaindre  ;  deux  heurea  environ  après  l'opéra- 
tion, elle  prit  quelques  aliments,  et  le  soir  sa  température  s'était 
abaissée  à  37<». 

Le  23.  La  nuit  a  été  assez  bonne,  Tenfant  a  dormi  durant  plusieurs 
heures,  elle  accuse  peu  de  douleurs.  On  enlève  le  premier  pansement 
qui  est  littéralement  rempli  de  pus.Temp.  mat,  d7«,4*>  soir,  37^2. 

Le  24.  Le  mieux  continue,  le  gonflement  dur  et  rouge  de  la  partie 
supérieure  de  la  jambe  a  disparu,  le  tibia  n'est  plus  douloureux  à  la 
pression  légère,  comme  avant  l'intervention.  Temp.  mat.,38o,4  ;  soir« 
38o,6. 

Le  25.  Rien  de  nouveau  à  signaler,  suppuration  toujours  très  abon- 
dante. Temp.  mat.,  38^3  ;  soir,  38«,8. 

Le  26.  Nuit  très  bonne,  la  petite  malade  a  un  excellent  appétit. 
Temp.  mat.,  37»,6. 

Elle  reçoit  dans  la  journée  la  visite  d'un  très  grand  nombre  de 
personnes  de  sa  famille,  et,  à  la  suite  d'accès  de  joie  ou  d'attendris- 
sement, sa  température  monte  le  soir  à  3^fi. 

Le  27.  Nuit  un  peu  agitée  ;  néanmoins,  appétit  et  gaieté  durant  la 
journée.  Temp.  mat.,  38»  ;  soir,  38o,4. 
Le  28.  Temp.  mat.,  37<»,5  ;  soir,38<>,6. 

Le  29.  Nuit  très  bonne.  Temp.  mat.,  38^,2. 

Comme  la  suppuration  diminue,  on  croit  pouvoir  laisser  le  panse- 
ment en  place  jusqu'au  lendemain,  mais  dans  la  journée  la  malade 
ressent  des  douleurs  assez  vives  dans  la  jambe,  elle  est  de  plus  excitée 
par  de  nouvelles  visites,  le  soir  elle  a  de  la  fièvre  et  une  température 
de  390,6. 

Le  30.  Nuit  agitée;  jambe  douloureuse  ;  le  matin,  température 
élevée,  40». 

On  change  le  pansement  qui  est  plein  de  pus.  Journée  assez  bonne  ; 
temp,  soir,  39*. 
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Le  31.  Nuit  bonne,  léger  malaise  dans  la  journée.Temp.  mal. ,  37^,8  ; 
soir,  380,6. 

1°'  juin.  Temp.  mat.,  37«,8  ;  soir, 39o,8. 

Le  2.  Amélioration  très  notable  de  Télat  général  et  des  phéno- 
mènes locaux.  Temp.  mat.,  37°»6  ;  soir,  38«,4, 

Le  3.  La  jambe  est  complètement  dégonflée,  ses  tissus  sont  flasques 
et  les  plaies  dbnnentunesuppuration  assez  abondante,  mais  crémeuse 
et  de  bonne  nature. 

Temp.  mat.,  37o,2  ;  soir,  37o,8. 

Le  4.  Temp.  mat.,37o,2  ;  soir,  370,6. 

Le  11.  Toutes  les  plaies  bourfireonnent  et  ont  un  très  bon  aspect  ;  la 
suppuration  est  beaucoup  moins  abondante;  le  quart  inférieur  du 
tibia  est  volumineux.  La  température  est  normale.  L'enfant  a  le  teint 
frais,  est  gaie,  Jouit  d'un  bon  appétit.  On  lui  applique  un  vaste  pan- 
sement ouaté  comprossif. 

Les  jours  suivants  la  malade  ne  ressent  pas  de  douleurs  dans  la 
jambe,  elle  n'a  pas  de  fièvre  et  mange  de  très  bon  appétit.  Quelques 
jours  après  Tapplication  du  bandage,  on  le  regarnit  d'une  nouvelle 
couche  d'ouate  extérieure.  Depuis  ce  moment  jusqu'au  mois  d'octobre, 
on  renouvelle  le  pansement  ouaté  tous  les  vingt  ou  vingt-cinq  jours-, 
les  plaies  se  cicatrisent  et  on  peut  suivre  un  travail  d'ostéite  hyper- 
trophique  qui  augmente  petit  à  petit  le  volume  du  tibia,  surtout  du 
côté  de  sa  face  interne  et  qui,  d'abord  limité  à  la  partie  inférieure,  re- 
monte bientôt  jusqu'en  haut  de  la  diaphyse. 

Au  15  octobre,  la  jambe  malade  présente  l'aspect  suivant  :  elle 
est  notablement  augmentée  de  volume,  surtout  sur  toute  la  face 
interne  du  tibia,  qui  présente  un  gonflement  commençant  au  niveau 
de  la  malléole  interne  pour  remonterjusqu'au  renflement  épi physaire 
supérieur  de  l'os.  Toutes  les  incisions  pratiquées  au  début  de  la  ma- 
ladie sont  cicatrisées,  sauf  celle  qui  répond  à  Toriflce  inférieur  du 
trépan  qui  est  restée  flstuleuse  et  par  où  s'écoule  une  sérosité  jaune 
renfermant  peu  de  pus.  Un  stylet  introduit  dans  cet  orifice  ne  sent 
que  des  portions  osseuses,  rugueuses,  dont  on  ne  peut  apprécier 
l'état  et  qui  ne  sont  pas  mobiles. 

.  Le  4  novembre,  M.  de  Saint-Germain,  dans  le  but  d'arrêter  le  tra- 
vail d'hyperostose  du  membre  malade,  pratique  l'opération  suivante  : 
Après  chloroformisation  et  application  de  la  bande  d'Esmarck,  inci- 
sion allant  de  la  malléole  interne  jusqu'au  point  où  a  été  pratiqué 
l'orifice  supérieur  du  trépan.  Décollement  du  périoste  épaissi.  La 
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surface  de  Tos  est  rouge,  présente  des  orifices  nombreux,  elle  est 
rugueuse.  Dans  le  trépan  inférieur  existent  des  bourgeons  charnus, 
fongueux,  dans  le  supérieur  on  trouve  du  pus  concret.  Destruction 
avec  la  gouge  et  le  maillet  d'une  portion  d*os  nouveau  longue  de  12  à 
14  centimètres,  et  large  de  3  centimètres  au  moins.  Cette  substance 
osseuse,  de  nouvelle  formation,  est  extrêmement  dure.  On  trouve  au 
centre  de  sa  partie  inférieure  un  petit  séquestre  de  tissu  compacte 
blanc,  long  de  4  centimètres  environ  et  dont  nous  avons  cru  intéres- 
sant de  reproduire  Timage  de  grandeur  naturelle  (voyez  la  figure). 
La  face  externe  de  ce  séquestre  est  lisse  et  plane  ';  sa  face  profonde 
est  rugueuse,  au  niveau  de  sa  partie  centrale  est  un  orifice  arrondi, 
régulier,  qui,  par  son  siège  et  ses  dimensions,  répond  exactement  à 
Tinstrument  perforateur  employé  lors  de  Tapplication  du  trépan. 


On  pratique  une  rugination  exacte  avec  de  fortes  cuillers  tran- 
chantes, dans  toute  la  gouttière  produite  par  l'ablation  de  la  portion 
d'os  malade  et  on  applique  un  pansement  à  plat,  fortement  serré, 
composé  d'amadou  phéniqué  et  de  gaze. 

Pas  de  douleurs  dans  la  journée  ;  le  soir,  temp.  37^. 

Le  5.  Nuit  très  bonne,  pas  de  douleurs;  suintement  sanguinolent 
dans  les  pièces  du  pansement,  qui  est  renouvelé.  Temp.  mat.,  37*>4  ; 
soir,  380  5. 

Le  6.  La  surface  osseuse  ruginéo  a  très  bon  aspect,  pas  de  dou- 
leurs, bon  appétit.  Temp.  mat.,  38°  5  soir,  38»  4. 

Le  7.  Temp.  mat.,  370  5  ;  soir,  38o  4. 


132  REVUE  DES  MALADIES  DE  L'ENPANCE. 

Le  8.  Temp.  mat.,  37» 2,  second  pinsement. 

Très  bon  état  de  la  plaie,  temp.  soir,  38«  4. 

Le  9.  Temp.  mal.,  37«  ;  soir,  87**  4. 

Le  10.  Troisième  pansement;  suppuration  de  bonne  nature. Temp. 
mat.,  370  2  ;  soir,  37»  6. 

A  partir  de  ce  moment  ia  cicatrisation  marche  très  régulièrement. 
On  applique  successivement  plusieurs  pansements  ouatés,  et,  à  la 
fin  du  mois  de  décembre,  il  ne  reste  plus,  à  la  partie  inférieure  de 
la  jambe,  qu'une  plaie  longue  de  6  centimètres  environ. 

Dans  le  mois  de  janvier  1882,  la  petite  malade  peut  quitter  Thôpi- 
tal  tout  à  fait  guérie. 

Observation  Y. 

Ostéo  myélite  de  C extrémité  inférieure  du  fémur  droit;  arthrite  purulente  ; 
incision  ;  arthrotomie  et  drainage;  trépanation  ;  mort, 

Desophis  (Joseph),  âgé  de  11  ans  1/2,  entre  à  Thôpital  des  Enfants 
le  10  novembre  1881,  au  numéro  26  de  la  salle  Saint-Gôme. 

Le  jeudi  3  novembre  il  tomba  dans  un  escalier  de  telle  façon  que 
sa  cuisse  gauche  porta  sur  les  marches  et  reçut  une  assez  forte  con* 
lusion.  Il  coniinua  néanmoins  de  marcher  pendant  les  deux  jours 
qui  suivirent  cette  chute  et  de  faire  le  métier  fatigant  de  petit  com- 
missionnaire d^une  maison  de  commerce.  Le  samedi  5  novembre  il 
ressentit  dans  le  genou  des  douleurs  très  vives  et  fut  soigné  dès  lors 
pour  un  rhumatisme  articulaire  aigu.  Depuis  ce  moment,  il  n*a  pu 
marcher  et  a  souffert  constamment. 

Le  10.  Au  moment  de  son  entrée,  il  présentait  Tétat  suivant  :  la 
moitié  inférieure  delà  cuisse  droite  est  fortement  tuméfiée,  la  peau 
est  sillonnée  de  marbrures.  Le  moindre  attouchement  éveille  des 
douleurs  très  violentes  et  arrache  des  cris  au  malade;  toute  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse  est  fluctuante,  Tarticulation  du  genou  est 
di^endue  par  du  liquide,  mais  la  peau  ne  présente  ni  rougeur,  ni 
œdème. 

L'état  général  est  profondément  atteint,  la  parole  est  brève,  les 
traits  sont  tirés,  la  langue  est  sèche  et  rouge  sur  les  bords.  Délire 
durant  la  nuit.  Pouls  120,  temp.  39^ 

Immédiatement  on  pratique  à  la  partie  externe  et  inférieure  de  la 
cuisse  une  longue  incision  jusque  sur  Tos,  et  il  s'écoule  une  grande 
quantité  de  pus  crémeux,  jaune,  non  fétide.  Cette  incision  ne  permet 
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pas  au  genou  de  se  vider,  on  incise  alors  locul-de-sacsupcro-externe 
de  la  synoviale,  il  s'écoule  un  flot  de  liquide  séro*purulent.On  passe 
ensuite  deux  drains,  Tun  réunissant  la  plaie  supérieure  à  l'articula- 
tion du  genou;  l'autre,  introduit  dans  cette  jointure  par  sa  partie 
supéi*o-externe,  ia  traversant  en  diagonale  pour  ressortir  par  le  cul- 
de-sac  inféro-interne.  Lavage  phéniqué,  pansement  de  Lister,  immo- 
bilisation dans  une  gouttière  de  fil  de  fer.  40  centigrammes  de  suU 
fate  de  quinine.  Les  douleurs  sont  un  peu  moins  fortes  durant  le 
reste  de  la  journée,  le  soir  cependant  la  peau  est  chaude,  la  parole 
brève,  le  pouls  fréquent,  très  dépressible,  temp.  39«8. 

Le  11.  Nuit  assez  bonne,  peu  de  douleurs  le  matin;  langue  sale, 
temp.  Z1^  4.  Peu  de  suppuration  dans  le  pansement,  injections  phé- 
niquées. 

Sulfate  de  quinine,  40  centigr. 

Le  soir  les  douleurs  sont  très  fortes  au-dessus  du  genou.  Temp, 

Le  12.  Subdélirium  continu;  néanmoins  le  malade  accuse  une 
douleur  très  vive  au-dessus  du  genou.  M.  de  Saint-Germain  pratique 
alors  la  perforation  du  fémur  avec  une  couronne  de  trépan  de  5 
millimôtresi  au  niveau  de  la  face  externe  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur,  et,  comme  la  face  postérieure  du  fémur  est  complètement  dé* 
nudée,  il  pratique  une  contre-ouverture  à  la  partie  externe  du  creux 
poplité.  pour  y  passer  un  drain. 

Quinine • . .  r«  •    40  centigramme. 

Alcoolature  d'aconit.      2  grammes. 

Temp .  soir,  40»,4. 

Le  13.  Nuit  assez  calme,  sommeil,  le  matin  la  langue  est  meilleure. 
Les  parties  malades  sont  moins  douloureuses  ;  il  y  a  peu  de  suppu- 
ration. Temp.  mat.,  38o,8;  soir,  39o,9. 

Le  14.  Nuit  très  bonne,  un  peu  plus  d'appétit,  moins  de  douleurs. 
Temp.  mat.,  38°,6  ;  soir,  40o,6. 

Le  15.  Temp.  mat.,  38^8  ;  soir,  40»,4. 

Le  16.  Quelques  petits  frissons  durant  la  journée,  bon  appétit, 
suppuration  abondante.  Temp.  mat.,  38«,6  ;  soir,  40^4. 

Le  27.  Etat  un  peu  meilleur.  Temp.  mat.,  38<>  ;  soir,  39«,2. 

A  partir  de  ce  jour,  Télat  du  malade  est  stationnaire,  la  suppuration 
ne  diminue  pas;  la  fièvre  monte  le  soir  aux  environs  de  40»;  néan- 
moins le  jeun^  malade  se  nourrit  ;  les  lésions  locales  restent  station- 
naires. 
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Dans  lo  courant  du  mois  de  décembre,  la  température  s*abaisse« 
mais  au  lieu  d'indiquer  une  amélioration  dans  Tétai  général  du 
malade,  elle  marque  l'affaiblissement  progressif  et  l'hecticité  aux- 
quels il  est  réduit  pur  la  suppuration  interminable  de  sa  cuisse  et 
aussi  par  une  diarrhée  incoercible  qui  le  prend,  pour  ne  plus  le  quit- 
ter, vers  le  15  décembre,  et  qu'aucun  remède  ne  peut  combattre  effi- 
<;acement. 

Le  4  janvier  1882,  au  moment  où  on  soulève  le  membre  pour  faire 
le  pansement;  il  se  produit  une  fracture  de  la  diaphyse  fémorale  à 
9  centimètres  environ  au-dessus  de  Tarticulation.  L*état  du  malade 
est  tout  à  fait  désespéré,  et  il  s^éteint  trois  jours  après. 

L'examen  cadavérique,  pratiqué  trente-six  heures  après  la  mort, 
nous  donna  les  renseignements  suivants.  Le  fémur  droit  présente 
une  fracture  oblique  au  niveau  de  l'union  de  son  1/4  inférieur  avec 
ses  3/4  supérieurs.  Le  tissu  compacte  dans  ce  point,  présente  un 
agrandissement  notable  des  canaux  vasculaires.  Tout  le  fémur  est 
dénudé  jusqu'à  son  tiers  supérieur;  sa  surface  est  rugueuse,  vascu- 
laire  et  très  altérée  ;  le  cartilage  dia-épiphysaire  est  peu  altéré  et  seu- 
lement érodé  sur  ses  bords.  Les  cartilages  articulaires  du  genou 
sont  ramollis  et  se  détachent  facilement  de  l'os.  Le  canal  médullaire 
et  le  tissu  spongieux  sont  remplis  par  une  moelle  diffluente  grisâtre, 
mélangée  de  pus. 

Les  viscères  ne  montrent  aucune  altération  tuberculeuse  ou  de  la 
nature  de  celles  qui  accompagnent  la  pyohémie,  tous  les  tissus  sont 
profondément  anémiés  ;  le  muscle  cardiaque,  en  particulier,  est  d*une 
teinte  très  pâle  et  semble  atteint  d'un  commencement  de  dégéné- 
rescence graisseuse. 

Les  cinq  observations  que  nous  venons  de  relater  présen- 
tent quelques  points  intéressants.  Les  premiers  ont  trait  à 
l'étiologie  et  au  siège  de  l'affection. 

Nos  cinq  malades,  ainsi  que  leur  âge  l'indique  (7  ans  1/2, 
9  ans  1/2,  11  ans  et  11  ans  1/2),  étaient  encore  des  enfants. 
Quelques-uns  d'entre  eux  étaient  soumis  à  une  hygiène  vi- 
cieuse ^habitations  humides,  mauvais  traitements  (obs.  II) 
ou  à  des  fatigues  plus  fortes  que  leur  Age  ne  le  comportait. 
L'un,  en  effet,  portait  tous  les  jours  des  paquets  de  journaux 
^obs.  I),  l'autre  faisait  les  courses  pour  une  maison  de  com- 
merce (obs.  V). 
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Dans  tous  les  cas,  sauf  un  (obs.  II),  le  siège  initial  de  la  lé- 
sion répond  aux  notions  les  plus  accréditées  sur  les  relations 
qui  existent  entre  le  siège  de  l'affection  et  les  points  où  le  tra- 
vail de  croissance  des  os  est  normalement  le  plus  actif.  Chez 
trois  malades  (obs.  I,  III  et  V),  le  voisinage  de  l'épiphyse  fer- 
tile du  fémur  a  été  le  théâtre  des  accidents.  La  petite  malade 
de  l'observation  V,  au  contraire,  présente  une  lésion  du  tibia, 
non  pas  même  au  lieu  d'élection  qui  serait  l'épiphyse  supé- 
rieure de  l'os,  mais  tout  près  de  l'extrémité  inférieure.  D'où 
vient  cette  anomalie  apparente?  L'enfant  était  tombée,  en  se 
tournant  le  pied,  et  avait  boité  aussitôt  après;  c'est  un  trau- 
matisme; il  en  était  de  môme  pour  le  sujet  de  l'observa- 
tion V,  qui  était  tombé  sur  la  cuisse  dans  un  escalier,  mais 
dont  la  lésion  affectait  un  siège  épiphysaire.  L'action  du  trau- 
matisme, comme  cause  déterminante  des  affections  phlegmo- 
neuses  ostéo-périostiques,  n'est  pas  moins  évidente  dans  un 
cas  que  dans  l'autre.  M.  OUier,  dans  une  étude  intéressante, 
publiée  l'année  dernière  dans  la  Revue  de  chirurgie,  donne 
l'explication  de  cette  action  (1)  par  une  série  d'expériences 
sur  des  membres  d'enfants  de  divers  âges  ;  il  montre  que  les 
violences,  les  chocs,  les  mouvements  forcés  produisent  dans 
le  tissu  spongieux  des  tassements,  des  extravasations  médul- 
laires, des  fractures  trabéculaires  même,  lésions  qui  «  peu- 
«  vent  être  le  point  de  départ  d'accidents,  soit  chroniques, 
«  soit  aigus,  avec  fièvre  intense  et  nécrose  consécutive.  » 

Chez  deux  de  nos  petits  malades  (obs.  I  et  II),  l'altération 
inflammatoire  a  été  superficielle,  le  périoste  et  les  couches  les 
plus  voisines  du  tissu  osseux  ont  seuls  été  intéressés.  Dans 
un  cas  (obs.  I),  la  lésion  siégeait  sur  la  face  antérieure  du 
fémur  et  descendait  jusqu'à  5  centimètres  environ  de  Tinter- 
ligne  articulaire;  elle  répondait  donc  bien  au  siège  classique, 
à  la  portion  juxta-épiphysaire  de  l'os  ;  nous  n'avons  pas  trouvé 
de  dénudation  osseuse  à  ce  niveau,  néanmoins  l'altération 
périostique  était  évidente,  le  bourrelet  perceptible  à  la  limite 


^1)  De  ^entorse  juzta^piphymrem  Revue  dechirurgie^  p.  785,  1881. 
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du  foyer  inflammatoire  en  est  une  preuve.  Dans  le  cas  de 
périostite  phlegmoneuse  de  l'omoplate,  on  a  pu  sentir  une 
petite  surface  dénudée;  toutefois  il  n'y  a  pas  ou  de  nécrose 
consécutive,  et  le  recollement  périostal  s'est  bien  effectué. 
Ces  deux  cas,  par  leurs  caractères  anatomiques  et  leur  évolu* 
tion,  rentrent  bien  dans  lespériostites  phlegmoneuses,  et  rien 
n'indique  que  dans  l'un  ou  dans  l'autre  l'affection  périostique 
ait  été  secondaire. 

Deux  de  nos  trois  autres  malades  (obs.  III  et  V)  ont  présenté 
des  altérations  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  la  région 
ostéogénique  par  excellence  ;  le  troisième  (obs.  IV)  a  été  atteint 
d'une  altération  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia.  Chez  les 
deux  premiers,  la  lésion  primitive  a  rapidement  étendu  son 
action  à  l'articulation  voisine,  le  genou.  Chez  l'un  (obs.  III), 
cette  jointure  communiquait  largement  avec  le  foyer  inflam- 
matoire et  était  pleine  de  pus  nettement  phlegmoneux  ;  chez 
l'autre  (obs.  V),  l'altération  articulaire  était,  au  moment  où 
on  a  incisé  la  jointure,  isolée  du  foyer  primitif,  et  son  con- 
tenu était  différent  de  celui  de  ce  dernier.  La  communication 
n'aurait  sans  doute  pas  tardé  à  s\îtablir,  mais  à  la  période  où 
nous  l'avons  observée,  ce  n'était  qu'une  altération  de  voisi- 
nage, peut-être  d'un  pronostic  moins  sévère  que  lorsque  la 
communication  est  largement  établie.  L'ostéomyélite  du  tibia 
n'a  jamais  eu  de  retentissement  sur  l'articulation  tibio-tar- 
sienne;  l'étendue  moins  grande  de  la  synoviale  de  celle-ci 
nous  paraît  être  une  condition  favorable  de  protection  poui* 
cette  jointure. 

Si  nous  considérons  maintenant  l'évolution  clinique  de  la 
maladie  chez  nos  cinq  malades,  plusieui's  différences  nous 
frappent  au  premier  abord.  Dans  trois  cas  (obs.  I,  II.  IV),  les 
lésions  locales  étaient  circonscrites  au  début,  d'apparence 
peu  étendue.  Toutefois  la  lésion  tibiale  de  la  petite  malade  de 
l'observation  IV,  circonscrite  au  début,  ne  tarda  pas  à  enva- 
hir la  plus  grande  partie  de  l'os  ;  d'où  la  réserve  que  l'on  doit 
garder  en  semblable  occurrence  pour  le  pronostic.  Dans  ces 
cas,  IJétude  de  l'état  général  donne  de  plus  amples  renseigne- 
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ments.  Les  phénomènes  inflammatoires  marchent  moins 
vite  et  sont  moins  accusés,  quand  la  lésion  doit  rester  circon- 
scrite. Ainsi  nous  voyons  notre  premier  malade  présenter,  au 
septième  jour  de  sa  maladie,  une  température  vespérale 
de  38»,5,  tandis  que  la  petite  malade  de  l'observation  IV  avait, 
dès  le  quatrième  jour,  39o,5  à  40^»  le  soir  ;  chez  le  premier,  la 
douleur  n'empêchait  pas  tout  à  fait  le  sommeil,  chez  la  se- 
conde elle  était  considérable. La  rapidité  de  l'évolution,  la 
violence  de  la  fièvre,  les  douleurs  et  le  gonflement  étendus 
à  tout  un  segment  de  membre  sont  donc  les  signes  d'une  alté- 
ration des  plus  graves  et  permettent  de  diagnostiquer  l'ostéo- 
myélite. 

Quelles  étaient  les  indications  thérapeutiques  à  remplir 
chez  nos  cinq  malades?  Trois  ont  guéri,  les  deux  premiers 
dont  les  lésions  ont  paru  superficielles,  en  raison  môme  de  ce 
résultat,  et  parmi  les  malades  dont  les  lésions  étaient  mani- 
festement profondes,  la  petite  fille  atteinte  d'ostéomyélite  du 
tibia.  Les  deux  qui  sont  morts  ont  été  amenés  dans  le  service 
avec  des  lésions  graves,  compliquées  en  outre  d'envahisse- 
ment articulaire. 

Ces  cas,  à  la  période  à  laquelle  nous  les  avons  observés,  n'é- 
taient plus  justiciables  que  d'une  opération  radicale,  de  l'am- 
putation,dont  Chassaigoac,  malgré  son  grand  sens  chirurgical, 
avait  à  tort  étendu  l'indication  à  toute  ostéomyélite  confir- 
mée. En  présence  d'accidents  si  graves,  M.  de  Saint-Oermain 
proposa  l'amputation  qui  fut  refusée  énergiquement  par  les  pa- 
rents du  malade  (obs.  V).  La  trépanation  du  fémur  fut  prati- 
quée, faute  d'un  moyen  plus  énergique,  et  n'empêcha  pas  le 
malade  de  succomber  ;  il  présenta  même  avant  sa  mort  un 
accident  relativement  rare,  une  fracture  spontanée  du  fémur 
malade.  L'autre  (obs.  III)  succomba  beaucoup  plus  vite  à  la  vio- 
lence des  accidents  inflammatoires  régulièrement  progressifs. 

L'examen  nécroscopique  nous  montra  chez  les  deux  des  lé- 
sions très  connues,  étendues  à  une  hauteur  variable  dans  le 
canal  médullaire,  au  tissu  spongieux,  aux  jointures.  Dans  un 
cas  (obs.  III),  on  pouvait  nettement  constater  un  fait,  devenu 
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classique  depuis  le  mémoire  de  M.  Lannelongue,  l'égalité  du 
niveau  entre  la  lésion  médullaire  et  le  décollement  périos- 
tique. 

Ce  fait  semble  militer  en  faveur  de  Topinion  exprimée  par 
le  même  auteur,  d'après  laquelle  il  n'y  aurait  pas  de  périostite 
phlegmoneuse  sans  ostéomyélite  préalable  et  qui  n'est  pas  en- 
core absolument  démontrée.  Dans  une  leçon,  pix)fessée  il  y  a 
quelques  mois  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  M.  de  Saint- 
Germain  disait  en  substance  : 

Est-on  en  droit  d'admettre  que,  dans  ce  cortège  d'accidents 
bizarres,  imprévus,  la  moelle  de  l'os  soit  invariablement 
atteinte  la  première  et,  comme  conséquence  d'un  semblable 
système,  doit-on  pratiquer  immédiatement  la  trépanation  ? 
Quelque  ingénieuse  que  soit  la  théorie  de  M.  Lannelongue, 
elle  repose  sur  une  base  plus  satisfaisante  pour  l'esprit  que 
fondée  sur  des  faits  indiscutables.  Comment,  en  effet,  avec 
cette  théorie,  expliquer  les  faits  nombreux  de  guérison  sans 
trépanation  ? 

Les  observations  ci-dessus  relatées  nous  présentent  deux 
guérisons  obtenues  par  de  simples  incisions.  On  pourra 
dire  que  l'affection  ainsi  traitée,  pour  avoir  été  relativement 
bénigne,  n'en  était  pas  moins  une  ostéomyélite,  et  queFinflam- 
mation  du  périoste  avait  était  précédée  d'une  inflammation  mé- 
dullaire que  l'heureuse  issue  de  la  maladie  n'a  pas  permis  de 
constater  ;  mais  ces  arguties  n'ont  aucune  importance  pratique. 
Ce  qu'il  faut  savoir,  c'est  qu'il  y  a  des  cas  nombreux  dans 
lesquels  l'incision  suffit  et,  comme  on  ne  peut  procéder  à  la 
trépanation  sans  passer  par  l'incision,  il  en  résulte  cette  con- 
séquence bien  naturelle  que,  partout  où  le  chirurgien  n'aura 
pas  la  main  forcée  par  un  ensemble  menaçant  de  symptômes 
qui  ne  peuvent  échapper  au  clinicien  expérimenté,  il  attendra 
un  bon  ^-ésultat  de  l'incision  pure  et  simple. 

La  trépanation,  qui  n'était  pas  indiquéeau  moment  même  de 
l'incision,  peut  le  devenir  par  la  suite  et  ne  rien  perdre  de  son 
efficacité  pour  avoir  été  retardée.  Chez  le  malade  de  l'obser- 
vation IV,  après  deux  incisions  pratiquées  le  20  mai,  la  fièvre 
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continuait,  le  lendemain  les  douleurs  augmentaient;  le  22  la 
douleur  osseuse  et  legonflementpériostique  s'étendaient  à  toute 
la  face  interne  du  tibia  facilement  explorable  ;  les  incisions  n'a- 
vaient pas  suffi,  il  y  avait  plus  qu'une  périostite;  aussi  on  sai- 
sit le  moment  nettement  indiqué  pour  faire  la  trépanation  de 
l'os. 

L'effet  fut  frappant;  deux  heures  après  l'opération  les  dou- 
leurs diminuaient  notablement  et  le  soir  la  température  qui, 
avant  l'intervention,  était  de  39°,  8  était  descendue  à  39**. 
Pendant  douze  jours,  la  suppuration  s'établit  franchement,  la 
fièvre  continua,  mais  moins  vive  qu'au  début,  puis  finit  par 
s'apaiser. 

L'évolution  de  la  réparation  osseuse  chez  cette  malade  a 
donné  lieu  a  une  intervention  chirurgicale  d'une  haute  im- 
portance pratique.  La  portion  malade  de  Tos  subit  un  travail 
d'hyperostose  remarquable,  de  sorte  que,  cinq  mois  après  le 
début  de  la  maladie,  on  était  en  présence  d'un  tibia  énorme 
présentant  un  orifice  fistuleux  à  la  partie  inférieure  ;  l'enfant 
étant  dans  un  très  bon  état  général,  il  n'y  avait  aucune  raison 
pour  lui  laisser  une  lésion  devenue  chronique  ;  aussi  M.  de 
Saint-Germain  pratiqua  la  résection  sous-périostée  de  toute  la 
portion  hyperostosée.  Cette  opération  nous  permit  de  faire 
des  constatations  des  plus  intéressantes.  L'os  néoformé  était 
dur  et  compact,  il  était  très  épais,  1  cent.  1/2  au  moins.  Il  était 
formé  par  le  travail  du  périoste,  car  les  couches  osseuses  nou- 
velles recouvraient  un  petit  séquestre  blanc  peu  étendu,  et 
dont  nous  avons  fait  la  description.  Ce  séquestre,  par  sa  con- 
formation, plane  d'un  côté,  rugueuse  de  l'autre,  par  la  marque 
que  lui  a  laissé  l'application  du  trépan,  ne  peut  appartenir 
qu'à  la  surface  du  tibia  au  niveau  de  la  lésion  primitive.  C'est 
un  exemple  bien  concluant  de  Tinfluence  qu'ont  ces  petits  sé- 
questres si  limités  sur  les  lésions  osseuses  consécutives  à  l'os^ 
téomyélite  aiguë.  Car  si  nous  supposons  qu'on  l'ait  laissé  en 
place,  cet  enfant  aurait  pu  voir  sa  fistule  se  fermer  pour  se 
rouvrir  de  temps  en  temps  ;  elle  aurait  conservé  son  hyperos- 
tose  du  tibia,  cette  lésion  aurait  augmenté  et  on  aurait  fata- 
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lement  vu  se  développer  chez  elle,  durant  sa  vie  ultérieure, 
ces  phénomènes  plus  ou  moins  fréquents  d'ostéomyélite  à  ré- 
pétition qu'on  observe  si  souvent  chez  les  adultes. 

Quelle  que  soit  donc  l'opinion  qu'on  adopte  sur  l'ordre  dans 
lequel  se  produisent  les  phénomènes  de  la  périostite  phlegmo- 
neuse  et  de  l'ostéomyélite  et  sur  leurs  rapports  réciproques  de 
cause  à  effet  ;  admît-on  môme  qu'il  y  a  dans  tous  les  cas  et 
tout  d'abord  de  l'ostéomyélite,  cette  opinion  ne  doit  pas  régler 
la  conduite  du  praticien  et  l'induire  à  trépaner  toujours,  en- 
core moins  à  amputer  àla  légère  Ainsi  que  le  disaitM.  de  Saint- 
Germain  dans  la  leçon  citée  plus  haut  :  il  y  a  deux  degrés, 
deux  étages  dans  Taffection,  en  admettant  même  quelle  soit  une. 
Le  vrai  clinicien  saura  toujours  à  quel  degré  appartient  le  cas 
soumis  à  son  examen.  Dans  le  premier  l'incision  suffira,  dans 
le  second  la  trépanation  sera  indiquée,  alors  il  faudra  l'appli- 
quer promptement,  largement,  surplusieurs  pointss'il  est  néces- 
saire. Enfin  il  y  a  des  cas,  dans  lesquels  l'amputation  serait  la 
seule  ressource  efficace. 
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CHEZ  LES  ENFANTS  NOUVEÂU-NÉS. 
Par  P.-E.  Launoi»,  interne  dos  hôpitaux. 

En  publiant  une  note  sur  cette  variété  de  tumeur  que  Ton 
rencontre  assez  fréquemment  à  la  consultation  de  Thôpital  des 
Enfants  et  sur  laquelle  notre  cher  maître,  M.  le  D*"  de  Saint- 
Germain  a  attiré  notre  attention,  nous  avons  eu  pour  but  de 
rapporter  quelques-unes  de  nos  observations  et  le  résultat  de 
nos  recherches  anatomo-pathologiques. 

M.  leD''Blachez,  en  faisant  dans  la  Gazette  hebdomadaire  (1), 
une  analyse  du  mémoire  de  M.  Planteau,  a  exposé  avec  une 
grande  précision  les  caractères  de  cette  affection.  Avant  la 


(l)  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  chirunjie^  19  mai  1876  (Uuc  va- 
riété do  tumeurs  de  la  région  cervicale  chez  les  enfants  nouveau  *nés)« 
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publication  de  cet  article,  quelques  faits  avaient  été  signalés. 
D'après  Bohn,  Dieffenbach  aurait  le  premier,  en  1830,  attiré 
l'attention  sur  Texistence  chez  les  nouveau-nés,  d'une  indura- 
tion de  la  substance  du  muscle  sterno-mastoïdien.  Le  D»"  Wilks, 
dans  une  note  intitulée  :  «  Induration  chronique  du  muscle 
sterno-mastoïdien  »  (The  Lancety  3  janvier  1862),  et  résumée 
dans  les  Archives  de  médecine  (1),  publie  trois  observations  ; 
les  enfants  étaient  âgés  de  5  et  7  semaines. 

Bouchut  (2)  consacre  quelques  lignes  à  l'étude  de  cette  affec- 
tion et  mentionne  des  observations  de  Dolbeau,  Paget,  Mel- 
chiori.  Bohn  (3)  de  Kœnigsberg,  réunit  quinze  observations  et 
les  fait  suivre  d'une  description  très  complète.  La  publication 
d'une  analyse  de  M.  Blachez  engagea  M.  le  D'  Pératé  (4)  à  re- 
later un  fait  fort  intéressant  qu'il  avait  pu  observer.  Nous 
trouvons  enfin  dans  le  Journal  de  médecine  de  Bruxelles  (5)  un 
travail  de  M.  le  professeur  agrégé  Tordeus  dans  lequel  se  trou- 
vent réunies  quinze  observations. 

Nous  avons  pu  nous-môme  observer  cette  année  six  cas  à  la 
consultation  de  l'hôpital  des  Enfants;  il  s'agissait  toujours 
d'enfants  dgés  de  quelques  semaines.  Nous  rapportons  quatre 
de  nos  observations. 

Observation  1. 

André  Ch...,  âgé  de  3  mois,  est  amené  à  la  consultation  de  l'iiôpiial 
des  Enfants  le  15  mai  1S82.  Sa  mère,  primipare,  raconte  que  le  tra- 
vail de  Taccouchement  a  duré  pendant  vingt-quatre  heures:  il  y  avait 
présentation  du  siège;  on  a  été  à  la  recherche  des  extrémités  infé- 
rieures; la  tête  est  restée  engagée  pendant  un  quart-d'heure.  Des 
manœuvres  assez  pénibles  ont  permis  de  terminer  l'accouchemctil. 
On  s^aperçut  trois  semaines  après  la  naissance  de  l'enfant  qu*il  por- 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  novembre  18C2,  p.  232. 

(2)  Traité  des  maladies  des  nouveau-nés,  18C7. 

(3)  Deutsche  Kiinik,  186i,  no  ?8. 

(4)  Gazette  hebdomadaire,  2'i  mai  1876,  p.  129. 

(5}  Journal  de  médecine,  de  chirurgie  et  ph  irmacologifS  da  Uruxelies,  188 
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tait,  au  côté  droit  du  cou,  une  tumeur  du  volume  d*une  grosse  noi- 
sette et  que  les  mouvements  de  la  tête  étaient  gênés.  La  tumeur  a 
conservé  les  mêmes  caractères  et  ne  semble  jamais  avoir  été  doulou- 
reuse; son  volume  a  quelque  peu  diminué.  En  examinant  le  côté  droit 
du  cou  de  Tenfant,  nous  constatons,  au  niveau  de  la  région  du  sterno- 
mastoïdien  correspondant,  une  masse  très  dure,  irréductible  par  la 
pression,  mobile  quand  on  met  le  muscle  dans  le  relâchement,  et 
n^ayant  contracté  aucune  adhérence  avec  la  peau.  Celle-ci  ne  présente 
pas  de  modifications  ni  dans  sa  couleur,  ni  dans  sa  vascularisation. 
Renflée  à  sa  partie  moyenne,  où  elle  atteint  le  volume  d'une  bille,  la 
tumeur  est  effilée  à  ses  deux  extrémités;  elle  rappelle  la  forme  d'un 
fuseau.  En  tendant  le  muscle  sterno-mastoldien  droit,  on  voit  que  la 
masse  fai|  corps  avec  lui,  et  que,  des  deux  extrémités  du  fuseau,  la 
supérieure  est  la  corde  formée  par  l'insertion  supérieure  fortement 
tendue  ;  l'infériefire  correspond  au  chef  sternal. 

On  conseille  l'abstention  la  plus  complète,  l'application  de  quel- 
ques couches  d'ouate  ;  aucun  traitement  n'est  prescrit  à  la  mère  qui 
allaite  son  enfant,  l'examen  n'ayant  révélé  aucune  manifestation 
syphilitique. 

Observation  II. 

Le  21  novembre  1882,  M....  (Albert),  âgé  de  3  semaines,  est  amené 
à  l'hôpital.  Sa  mère,  primipare,  raconte  que  son  accouchement  a  été 
assez  pénible  :  les  premières  douleurs  se  firent  sentir  à  2  heures  du 
matin  ;  à  9  heures  on  dut  rompre  la  poche  des  eaux,  à  11  heures  les 
pieds  de  l'enfant  apparaissaient  à  la  vulve. 

Une  sage-femme  essaya  de  modifier  la  présentation  et  amena  une 
présentation  du  siège. 

A  2  heures,  un  médecin  fut  appelé  pour  terminer  l'accouchement; 
la  tête  resta  peu  de  temps  engagée;  elle  put  sortir  assez  facilement, 
au  dire  de  la  mère;  son  volume  était  d'ailleurs  peu  considérable. 

Quelques  jours  après  raccouchemenl,  on  s'aperçut,  en  nettoyant 
l'enfant,  qu'il  avait  au  côté  droit  du  cou,  une  petite  tumeur,  à  l'exis- 
tence de  laquelle  on  n'attacha  pas  beaucoup  d'importance.  Mais  le 
volume  et  la  consistance  ayant  augmenté  dans  ces  derniers  jours,  les 
parents  se  décidèrent  à  venir  à  l'hôpital. 

L'enfant,  bien  constitué  et  fort  bien  portant,  présente  sur  le  côté 
droit  du  cou  une  tumeur  allongée,  allant  de  l'apophyse  mastolde  à  la 
partie  interne  de  la  clavicule.  Elle  est  fusiforme,  très  renflée  et  très 


HÉMATOME  DU  STEnKO-MASTÔÏDIEN.  143 

dure  à  sa  partie  moyenne;  en  haut  et  en  bas,  on  sent  les  insertions 
du  sterno-mastoïdien  qui  senablent  tiraillées.  La  masse,  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon,  est  mobile  quand  on  fléchit  la  lôle  de  l'enfant  du 
côté  droit;  elle  est  au  contraire  fixe,  quand  on  incline  la  tête  à 
gauche.  Elle  semble  un  peu  douloureuse  à  la  pression;  il  n'y  a  au- 
cune modification  de  la  peau  de  la  région,  pas  d'ecchymose. 

On   conseille   des  applications    d'ouate  et  l'abstention    la   plus 
complète. 


Observation  IIT« 

Gabriel  le  Per...,  âgée  de  16  jours,  est  amenée  par  sa  mère  à  la 
consultation  de  Thôpital  des  Enfants-Malades  le  26  novembre.  Elle 
s'est  aperçue  hier  que  son  enfant  porte  sur  le  côté  droit  du  cou  une 
tumeur  dure.  On  reconnaît,  en  efi'et,  très  facilement  Texistence  de 
cette  tumeur  qui  occupe  la  gaine  du  sterno-mastoldien  droit;  sa 
consistance,  partout  la  même,  est  très  grande;  le  volume  est  celui  du 
petit  doigt.  Les  dimensions  sont  celles  de  la  gaine  elle-même:  elle 
s'étend  depuis  l'apophyse  masloïde  jusqu'à  la  clavicule;  elle  est 
mobile.  La  peau,  qui  glisse  facilement,  ne  présente  aucune  modifica- 
tion ni  dans  sa  vascularisation  ni  dans  sa  coloration.  En  comprimant 
la  tumeur  entre  les  doigts,  on  détermine  de  la  douleur,  l'enfant  pleu- 
rant aussitôt.  t 

En  interrogeant  la  mère  sur  son  accouchement,  elle  nous  apprend 
qu'elle  a  soufiert  pendant  assez  longtemps  et  que  l'enfant  se  présen- 
tait par  le  siège.  Un  premier  accouchement,  tout  à  fait  normal,  avait 
eu  lieu  à  sept  mois. 

La  sage-femme  qui  avait  été  appelée,  a  bien  voulu  nous  donner 
des  détails;  ceux-ci  confirment  ceux  que  nous  a  donnés  la  mère.  Il  y 
avait  présentation  du  siège;  quelques  tractions  légères  ont  suffi  pour 
amener  l'expulsion  de  la  tête  qui,  d'ailleurs,  était  peu  volumi- 
neuse; il  n'y  a  pas  eu  introduction  du  doigt  en  crochet  dans  la 
bouche. 

En  résumé,  apparition,  le  quinzième  jour  après  la  naissance,  d'une 
fumeur  de  la  région  sterno-mastoïdienne  du  côté  droit,  occupant 
toute  la  gaine  du  muscle,  sans  qu'il  y  ait  eu  de  manœuvres  violentes. 
Nous  verrons  que  ces  données  ne  concordent  pas  avec  l'opinion 
émise  par  M.  Planteau. 
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Odsbevation  IV  (recueillie  par  O.  Tliellier,  exl«irne  du  service). 

André  N...,  enfant  âgé  de  2  mois  1/2  est  amené  à  Thôpital  des 
Enfants  le  15  décembre  1882.  Sa  mère  raconte  qu^elle  a  eu  déjà 
deux  accouchements  normaux,  que  sa  troisième  grossesse  a  élé 
assez  mauvaise  et  que  le  travail  a  été  fort  long.  Les  premières  dou- 
leurs se  firent  sentir  le  dimanche,  se  répétèrent  pendant  deux  jours 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés;  la  poche  des  eaux  se 
rompit  le  mercredi  à  4  heures;  l'enfant  se  présentait  par  le  siège. 
Une  sage-femme  fut  appelée  et  exerça  des  tractions  assez  violentes 
pour  dégager  le  tronc,  puis  la  tête. 

Un  mois  et  demi  après  Taccouchement,  on  s'aperçut  que  Tenfant 
portait  sur  le  côté  droit  du  cou  une  tumeur  qui  a  conservé  depuis  le 
môme  volume. 

En  examinant  cette  région,  nous  trouvons  en  effet  sur  le  côté  droit 
du  cou,  au  niveau  du  sterno-mastoïdien,  une  tumeur  effilée  à  ses 
deux  extrémités,  très  renflée  à  Tunion  du  tiers  inférieur  avec  les  deux 
tiers  supérieurs  où  elle  acquiert  le  volume  de  Tindex.  En  bas,  elle 
est  bifide  et  occupe  les  deux  chefs  du  slerno-mastoïdien,  qui  sont 
nettement  séparés  Tun  de  Tautre. 

La  peau  a  conservé  ses  caractères  normaux;  elle  ne  présente  au- 
cune trace  d'ecchymose.  En  mettant  le  muscle  dans  le  relâchement, 
on  peut  facilement  mouvoir  la  tumeur.  Elle  ne  semble  déterminer 
aucune  douleur  et  amène  seulement  une  inclinaison  de  la  tôte  du 
côté  malade. 

On  a  pu,  en  lisant  ces  observations  et  en  les  rapprochant  de 
celles  qui  ont  été  publiées  par  les  différents  auteurs  cités  plus 
haut,  reconnaître  que  cette  tumeur  a  toujours  les  mômes  ca- 
ractères. 

Siégeant  dans  le  sterno-mastoïdien,  du  côté  droit  le  plus 
souvent,  sinon  presque  toujours,  elle  est  dure,  élastique,  fusi- 
formc,  non  fluctuante,  peu  douloureuse.  Elle  détermine  un  peu 
de  génc  fonctionnelle  ;  elle  disparaît  spontanément,  mais  la 
résolution  semble  très  lente.  Notre  cher  maître,  le  D'  Dainas- 
chino,  a  pu  observer,  pendant  dix  ans,  une  petite  fille  qui 
avait,  à  droite  du  cou,  une  tumeur  de  cette  nature.  Elle  avait 
diminué  un  pou  de  volume  et  présentait,  après  un  temps  aussi 
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long,  la  forme  d'une  lentille,  et  donnait  aux  doigts  une  sensa- 
tion cartilagineuse. 

Cette  variété  de  tumeur  est  facile  à  reconnaître,  en  raison 
même  de  ses  rapports  intimes  avec  le  muscle  sterno-mastoï- 
dien.  On  ne  peut,  en  effet,  la  confondre  avec  le  torticolis  trau- 
matique  dû  à  des  manœuvres  obstétricales,  car,  dans  cette 
dernière  affection,  il  n'y  a  pas  de  tumeur,  la  douleur  est  plus 
vive  et  il  existe  une  concavité  du  cou  du  côté  lésé.  Les  suppu- 
rations aiguës  ou  chroniques  du  sterno-maetoïdien  sont  tout 
à  fait  exceptionnelles  chez  les  nouveau-nés  ;  l'adénite  est  l'are 
aussi  à  cet  âge.  La  syphilis  doit  être  éloignée,  quoi  qu'en  ait  dit 
Frederick  Taylor  (1)  ;  les  lésions  musculaires,  comme  Ta  indi- 
qué Lancereaux,  font  exception  dans  la  syphilis  héréditaire. 

Le  mode  de  production  de  cette  tumeur  est  fort  intéressant 
à  étudier  ;  il  avait  été  entrevu  par  Wilks  (2)  qui  disait  ;  «  Celte 
affection  est  peut-être  en  rapport  avec  la  présentation  ou  l'at- 
titude du  fœtus  dans  le  sein  maternel,  »  M  a  été  exposé  d'une 
façon  aussi  complète  que  rationnelle  par  Planteau.  «  Il  était 
difficile  de  ne  pas  établir  un  rapport  entre  la  présentation  du 
siège,  les  violences  exercées  pour  le  dégagement  de  la  tête  et 
la  nature  même  de  la  lésion  que  nous  avons  constatée.  Cette 
lésion  est,  selon  toute  apparence,  le  résultat  d'un  tiraillement 
des  fibres  du  sterno-mastoïdien,  déterminé  par  des  tractions 
qu'a  exercées  l'accoucheur.  »  Nous  avons  pU  constater,  dans 
les  six  cas,  qu'il  s'agissait  de  présentation  du  siège,  que  la  tête 
était  restée  engagée  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
que  des  manœuvres  plus  ou  moins  violentes  avaient  été  né- 
cessaires. 

Mais  pourquoi  le  sterno-mastoïdien  du  côté  droit  est-il  plus 
souvent  atteint  que  celui  du  côté  gauche?  L'explication  fort 
ingénieuse  qu'en  donnent  MM.  Blachez  et  Planteau  mérite 
d'être  reproduite  en  entier  : 

«  Quand  le  corps  est  expulsé  et  que  la  tête  reste  dans  l'ex- 


(1)  Fp,  Taylop.  Médical  Times,  28  mars  1874. 

(2)  Wilks.  Loco  citaio. 
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cavation,  la  face  en  arrière,  le  côté  droit  de  l'enfant  répond  à 
la  main  droite  de  Taccoucheur  placé  en  face  de  la  femme  ; 
celui-ci,  soutenant  le  tronc  avec  la  main  gauche  et  Tavant- 
bras  sur  lequel  est  couché  le  corps  de  Tenfant,  maintient 
le  dos  avec  la  main  droite  et  exerce  quelques  tractions.  Pour 
peu  que  la  tête  ne  se  dégage  pas,  l'indicateur  de  la  main 
droite,  introduit  à  la  partie  postérieure  de  la  vulve,  pénètre 
dans  la  bouche  de  l'enfant  et  accroche  la  mâchoire  inférieure 
pour  faire  basculer  le  menton.  Quand  la  manœuvre  est  faite 
par  un  accoucheur  habile,  les  tiraillements  exercés  sur  les 
deux  muscles  sterno-mastoïdiens  sont  sensiblement  égaux  ; 
mais  si  l'accoucheur  est  peu  expérimenté,  si,  pressé  de  termi- 
ner l'accouchement,  il  cherche  plutôt  à  entraîner  la  tête  par 
des  tractions  énergiques  qu'à  la  mettre  dans  la  position  la 
plus  favorable  au  dégagement,  il  arrivera  nécessairement  que 
les  tractions  exercées  sur  le  corps  prédomineront  à  droite  et 
que  le  sterno-mastoïdien  de  ce  côté  sera  particulièrement  ti- 
raillé et  meurtri.  » 

L'observation  publiée  dans  le  numéro  21  de  la  Oazette  heh* 
domadaire  (1876)  semble,  au  premier  abord,  ne  pas  répondre 
à  cette  loi,  puisqu'il  s'agissait  d'une  présentation  du  sommet, 
première  position,  et  que  la  tumeur  observée  siégeait  du  côté 
gauche.  Dans  ce  cas,  il  y  a  eu  cependant  des  tractions  passa- 
blement énergiques  et  des  mouvements  de  latéralité,  détermi- 
nés à  l'aide  du  forceps.  On  retrouve  toujours  ces  tractions  dans 
le  fait  publié  par  M.  Tordeus,  un  seul  semblerait  faire  ex- 
ception à  la  règle.  Nous  pouvons  donc  conclure  que  la  rupture 
du  muscle  sterno-mastoïdien  peut  survenir  pendant  l'accou- 
chement lorsqu'il  y  a  présentation  du  siège  ou  que  des  ma- 
nœuvres plus  ou  moins  -violentes  sont  exercées  sur  la  tête  et 
le  cou  dans  les  autres  présentations. 

L'anatomie  pathologique  de  cette  tumeur  est  assez  difficile 
à  établir,  puisqu'on  manque  d'examens  anatomiques.  MM.  Bla- 
chez  et  Planteau,  s'appuyant  sur  une  description  histologique 
de  M.  Taylor  (1),  admettent  une  production  fibreuse  ayant 

m _____^ _^ 

(1)  Heviie  eTHayem^  t.  V,  p.  629. 
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pour  point  de  départ  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  et  rejettent 
l'hypothèse  de  rupture  musculaire.  L'enfant,  qui  fait  le  sujet 
de  l'observation,  était  né  de  parents  syphilitiques  et  présen- 
tait lui-même  les  traces  de  cette-  affection.  Nous  serions,  au 
contraire,  tenté  de  croire  qu'il  s'agit  là  d'une  inipture  muscu- 
laire et  vasculaire  et  d'un  épanchement  sanguin  consécutif, 
le  caillot  subissant  les  différentes  modifications  que  l'on  con- 
naît. La  tumeur  doit  exister  aussitôt  après  l'accouchement  et 
si  on  ne  la  reconnaît  que  quelque  temps  après  la  naissance, 
cela  tient  probablement  à  ce  que  c'est  à  cette  époque  seule- 
ment que  les  mères  commencent  à  laver  elles-mêmes  leurs 
enfants.  Dans  l'observation  II,  il  est  noté  que  la  tumeur  a  été 
reconnue  de  très  bonne  heure  et  qu'elle  semble  avoir  aug- 
menté légèrement  de  volume  pendant  les  premiers  jours. 
D'ailleurs,  Thomas  Smith  mentionne  un  cas  de  tumeur  du 
muscle  sterno-mastoïdien  qui  fut  observé  aussitôt  après  la 
naissance. 

L'épanchement  sanguin  se  fait  dans  la  gaine  du  muscle 
sterno-mastoïdien,  sans  pouvoir  se  faire  en  dehors  d'elle.  La 
gaine  aponévro tique,  comme  nous  avons  pu  nous  en  convain- 
cre en  disséquant  le  cou  d'enfants  nés  à  terme,  est  complète  ; 
elle  enveloppe  le  muscle  du  haut  en  bas.  Assez  mince  dans 
son  tiers  supérieur,  elle  devient,  au  contraire,  très  résistante 
dans  ses  deux  tiers  inférieurs  ;  elle  envoie  un  prolongement 
entre  les  deux  chefs  du  sterno-mastoïdien.  Elle  résiste  à  des 
tractions  assez  fortes  et  sa  résistance  est  beaucoup  plus  grande 
que  celle  des  fibres  musculaires  ;  si,  après  les  avoir  mises  a  nu, 
on  les  étire,  on  voit  les  faisceaux  charnus  se  rompre  très  faci- 
lement à  la  partie  moyenne,  au  point  le  plus  épais  du  muscle 
où  les  deux  chefs  viennent  se  confondre.  Nous  savons  que 
c'est  en  ce  point  aussi  que  siège  toujours  la  tumeur. 

Après  avoir  ouvert  la  gaine  aponévrotique  à  sa  partie  infé- 
rieure, au  niveau  de  l'insertion  sternale  rendue  saillante  par 
l'extension  et  la  rotation  de  la  tetc,  nous  y  avons  injecté  deux 
grammes  d'un  mélange  de  cire  vierge  et  de  parafinc  fondues. 
Après  refroidissement  de  la  masse  d'injection,  nous  avons 
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constaté  rexistonce  d'une  tumeur  rappelant  la  plupart  des  ca- 
ractères que  nous  avons  indiqués  plus  haut.  L*aponévrose  for- 
mait autour  du  coagulum  une  poche  assez  résistante.  Nous 
croyons  donc  que  le  sang  épanché  constitue  la  plus  grande 
partie  de  la  tumeur  ;  il  existe  consécutivement  à  Thémorrhagie 
un  certain  degré  de  myosite  pouvant  aboutir  à  la  formation 
de  tissu  fibreux. 

Telles  étaient  nos  conclusions  lorsque  nous  avons  eu  con- 
naissance du  travail  de  M.  Tordeus  ;  il  émet  les  mêmes  condi- 
tions pathogéniques  que  nous  et  se  base  sur  le  résultat  d'au- 
topsies pratiquées  par  Skrzcczka  qui,  chez  trois  enfants  nou- 
veau-nés, a  rencontré  les  altérations  suivantes.  Dans  un 
premier  cas,  la  portion  interne  du  muscle  sterno-mastoïdien 
fut  prise  pour  une  veine  distendue  et  on  put  se  convaincre, 
par  un  examen  plus  minutieux,  qu'il  s'agissait  d'un  hématome 
intra-aponévrotique.  «  Dans  un  deuxième  et  un  troisième  cas, 
répanchemcnt  se  trouvait  au-dessous  de  la  gaine  du  muscle 
sterno-mastoïdien  droit  et  occupait  la  moitié  interne  de  sa 
longueur  et  en  partie  le  bord  interne  du  muscle.  » 

On  doit  laisser  ces  tumeurs  se  résoudre  spontanément  ; 
toute  intervention  est  donc  inutile.  Quand  on  croyait  à  la 
spécificité,  on  donnait  un  traitement  approprié.  Il  faut  se 
contenter  d'appliquer  quelques  couches  d'ouate  pour  protéger 
la  région  contre  les  traumatismes.  On  pourra  même,  si  on  veut 
absolument  faire  quelque  chose,  prescrire  une  pommade  iodu- 
réc. 

Nous  avons  cru  devoir  conserver  à  cette  tumeur  le  nom 
d'hématome  du  sterno-mastoïdien  que  lui  ont  donné  Bohn  et 
Henoch  ;  M,  Tordeus  préfère  celui  de  trachélœmatome  (tumeur 
sanguine  du  cou)  «  qui,  tout  en  précisant  la  nature  et  le  siège 
du  mal,  rappelle  en  même  temps  à  l'esprit  l'analogie  qui  existe 
entre  lui  et  le  céphalœmatomc  (tumeur  sanguine  de  la  tête) 
des  nouveau-nés.  » 
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RACHITISME.  —  SES  RAPPORTS  AVEC 
LA  SYPHILIS  CONGÉNITALE. 

Veber  «  acnte  Rachitls,  »  von  D^  L.  Fcrst  (Jahrbueh  fur  KinderheiU 
kunde,  1882). 

Tout  le  monde  connaît  les  phénomènes  de  sensibilité  exagérée  et 
d'endolorissemcnt  du  squelette  qui  marquent  presque  constamment  le 
début  du  rachitisme.  Ces  phénomènes  douloureux  et  la  crainte  qu'a 
Tenfanl  de  se  tenir  debout  sont  les  symptômes  qui  frappent  le  plus 
son  entourage,  mais  ils  sont  quelquefois  de  courte  durée;  la  crois- 
sance des  extrémités  atteintes  reprend  son  cours  et,  si  les  déforma- 
tions caractéristiques  du  rachitisme  ne  venaient  pas  ultérieurement 
confirmer  la  signification  des  premiers  symptômes,  on  croirait  avoir 
eu  a  faire  à  une  poussée  de  croissance  anormale. 

Doit-on  donner  le  nom  de  rachitisme  à  cette  poussée  douloureuse, 
surtout  quand  slle  est  accompagnée  de  fièvre  et  de  troubles  gastri- 
ques? 

Les  caractères  constants  du  rachitisme  eont  : 

l''  La  tuméfaction  des  deux  extrémités  articulaires  des  os  longs, 
chez  des  enfants  anémiés  et  cachectiques  ; 

20  La  sensibilité  exagérée  du  squelette,  surtout  dans  les  régions 
frappées  d*état  inflammatoire  ; 

3^  La  cessation  graduelle  des  symptômes  morbides  avec  retour  de 
Taction  fonctionnelle  normale  ; 

4«  La  persistance  de  Tépaississement  des  extrémités  ; 

5»  La  prédisposition  héréditaire  au  rachitisme; 

6<^  La  croissance  dans  le  sens  de  la  longueur  observée  après  la 
convalescence  ; 

7»  L'inefficacité  du  traitement  antiphlogistique* 

L'attention  du  clinicien  a  été,  depuis  une  vingtaine  d'années,  pério- 
diquement appelée  sur  l'existence  du  rachitisme  aigu. 

W.  Jenner  a  décrit,  en  1860,  un  cas  accompagné  de  symptômes 
aigus  :  peau  chaude,  surtout  la  nuit,  soif,  fièvre  vespérale,  manque 
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d'appélit.  Le  corps  fut  telle nent  sensible  que  Tenfant  poussait  des 
cris  au  moindre  mouvement  :  en  outre,  faiblesse  des  jambes,  amaigris- 
sement, turgescence  des  veines.  Les  côtes  étaient  molles,  la  colonne 
vertébrale  fortement  courbée,  tandis  que  les  épiphyses  des  os  longs 
étaient  peu  exagérées. 

Stieber,  le  père,  de  Francfort,  admet  Texistence  du  rachitisme  aigu 
et  dit  qu'il  y  a  un  diagnostic  différentiel  à  faire  entre  cette  forme  et 
la  cachexie,  le  tabès  rachitique,  c'ost-à-dire  le  rachitisme  chro- 
nique. Pour  lui  le  rachitisme  aigu  est  une  maladie  générale  qui  peut 
se  montrer  dès  la  première  moitié  de  la  première  année  de  la  vie, 
tandis  que  le  second  se  développe  localement  dans  les  os  et  peut  être 
la  conséquence  de  Tétat  général  du  malade. 

Bohn,  de  Kœnigsberg,  a  publié  des  observations  qui  paraissent  con- 
cluantes par  rapport  à  l'existence  du  rhumatisme  aigu  bien  qu^à  son 
dire  le  résultat  de  TafTection  aiguë  et  celui  de  Taffection  chronique 
soient  identiques  :  il  ne  s'agit,  dans  un  cas  comme  dans  Tautre,  que 
d'un  retard  dans  Tossification. 

Dans  un  cas  cité  par  Forsler,  chez  un  enfant  qui  avait  percé  ses 
deux  premières  dents  avant  l'âge  de  six  mois,  les  symptômes  les  plus 
accusés  du  rachitisme  aigu  se  montrèrent  vers  les  onzième  et 
douzième  mois  ;  ils  furent  combattus  efficacement  par  un  traitement 
analeptique,  mais  laissèrent  subsister  une  tuméfaction  de  Textrémité 
inférieure  du  fémur,  avec  une  croissance  considérable  dans  le  sens 
de  la  diaphyse. 

Pour  Hirschfeld,  de  Dresde,  le  rachitisme  aigu  est  une  affection  cir- 
conscrite des  diaphyses. 

Rehn,  de  Francfort,  s'exprime  sur  ce  point  avec  la  plus  grande  cir- 
conspection ;  il  ne  nie  pas  Texistence  d'un  rachitisme  aigu,  mais  dit 
que  sa  rareté,  par  rapport  au  grand  nombre  des  rachitiques  doit  nous 
rendre  très  attentifs  pour  ne  pas  transformer  en  un  cas  aigu  de  ra- 
chitisme des  cas  de  syphilis  héréditaire,  d'osléomyélile,  d'ostéite 
épiphysaire,  liés  à  la  croissance. 

Fûrst  conclut  dans  le  môme  sens  qu'il  faut  attendre  un  plus  grand 
nombre  de  faits  avant  d'admettre  le  rachitisme  aigu  comme  une  affec- 
tion idiopathique.  En  attendant,  il  considère  comme  plus  correct  de 
parler  d'une  phase  aiguë  initiale,  dans  certains  cas  de  rachitisme 
dans  lesquels,  à  côté  de  symptômes  tumultueux  de  croissance  du 
squelette,  il  existe  des  symptômes  inflammatoires  des  parties  molles, 
avec  plus  ou  moins  de  fièvre  et  des  symptômes  gastriques.  On  ferait 
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ainsi  une  distinction  qu'il  est  nécessaire  d'établir  entre  les  manifes- 
tations aiguës  du  rachitisme  vrai  et  des  faits  morbides  dus  à  la  crois« 
sance  ou  à  une  affection  osseuse  non  rachitique. 


Elu  Kind  mit  heareditadrer  Knoohen  Syphilis,  par  G.  Behrbnd  {Ber- 
lin Klin,  Woch.  1881). 

Znr  Epiphysenlœsnng  bai  haareditadrar  Syphilis,  par  Vbraguth. 
ICorr.  Blatt  fur  Schweiz.  JErtU.  1882). 

Ueber  Syphilitischer  Ostaochondritia  dar  Naugabomenan,  par 
H.  Stilling  (krchiVm  fUr  path,  Anat,  uni  Phys.^  1882). 

Behrend  rapporte  un  cas  de  fracture  spontanée  de  Thumérus 
gauche  à  sa  partie  moyenne  et  de  la  cuisse  du  même  côté,  chez  un 
enfant  de  8  mois  qui  lui  avait  été  présenté,  &gé  de  11  semaines,  cou- 
vert de  syphilides  papuleuses,  avec  un  état  parétique  du  bras  droit, 
tenant  à  un  décoUemei^t  de  Tépiphyse  humérale  inférieure.  Les 
fractures,  traitées  par  les  bains  de  sublimé  et  les  appareils  inamo- 
vibles, guérirent  sans  difformité,  mais  avec  un  gros  cal. 

Cette  observation,  présentée  devant  la  Société  mécicale  de  Berlin, 
donna  lieu  à  une  discussion  au  cours  de  laquelle  Henoch  fit  remar- 
quer combien  sont  rares  les  décollements  épiphysaires  dans  la 
syphilis  héréditaire,  moins  rares  pourtant  que  les  fractures  sponta- 
nées dont  il  ne  connaît  aucun  exemple.  Les  lésions  qui  se  sont  pro- 
duites dans  le  cas  précédent  lui  semblaient  plutôt  caractéristiques  du 
rachitisme  que  de  la  syphilis. 

Là  est  précfsément  la  question. 

Dans  la  même  discussion,  Apolant  a  constaté  qu'il  avait  observé 
un  cas  de  décollement  épiphysaire  du  radius,  chez  un  enfant  présen- 
tant une  éruption  d'un  caractère  spécifique,  avec  hérédité  paternelle 
bien  constatée.  Langenbeck  a  dit  qu'il  ne  connaissait  pour  sa  part 
Qucun  cas  de  décollement  épiphysaire  qui  se  rattachât  à  une  origine 
syphilitique.  Behrend,  tout  en  maintenant  son  point  de  vue,  a  admis 
qu'il  pouvait  y  avoir  du  rachitisme  chez  l'enfant,  sujet  de  son  obser- 
vation. 

Reste  à  savoir  si  ces  diverses  manifestations  et  le  rachitisme  lui- 
même  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  de  la  syphilis  héréditaire.  Le 
décollement  des  épiphyses  dans  la  syphilis  héréditaire  constaté  pour 
la  première  fois  par  Yalleix  (en  1835)  a  été  reconnu  par  Ranvier, 
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Wegnor,  Bargione,  Guéniot.  Waldeyor,  Kœbner,  Gharrin,  le  profes- 
seur Parrot  ont  placé  le  siège  de  la  lésion  dans  la  substance  osseuse, 
Veragulhy  après  Texamen  microscopique  de  deux  pièces  appartenant 
à  deux  cas  difTérenls,  se  range  à  Topinion  de  Haab,  qui  seul  jusqu'ici 
avait,  sous  le  nom  de  chondrite  syphilitique,  localisé  TafTection  dans 
la  zone  proliférante  du  cartilage  épiphysaire. 

Stillinga  constaté  du  reste  que  ce  cartilage,  même  fissuré  profon- 
dément, peut  encore  se  régénérer  au  moyen  d'un  tissu  de  nouvelle 
formation  et  concourir  de  nouveau  à  rallongement  épiphysaire. 


Relations  de  la  syphilis  congénitale  et  du  rachitisme. 

(Communication  de  iU.  le  professeur  Parrot  à  la  Société  de  chirurgie, 

séance  du  21  février}. 

M.  Parrot.  —  Les  lésions  du  rachitisme  sont  connues  depuis  long- 
temps déjà,  celles  de  la  syphilis  héréditaire  le  sont  depuis  moins 
longtemps;  mais  quelles  peuvent  être  les  relations  existant  entre  ces 
deux  ordres  de  lésions?  c'est  là  une  question  encore  mal  déterminéet 
au  sujet  de  laquelle  je  suis  heureux  de  pouvoir  vous  faire  connaître 
le  résultat  de  mes  recherches  personnelles. 

Dès  le  début  de  mes  études  sur  cette  question,  encore  imbu  des 
idées  avec  lesquelles  j'ai  été  élevé,  je  me  suis  surtout  elTorcé  de  cher- 
cher quelles  pouvaient  être  les  différences  qui  existaient  entre  ces 
deux  états  que  je  considérais  comme  absolument  distincts  Tun  de 
l'autre.  Je  n'ai  pas  tardé  à  reconnaître  les  difficultés  d'une  pareille 
tâche,  et  c'est  ainsi  que,  petit  à  petit,  en  présence  d'un  problème  qui 
me  paraissait  de  plus  en  plus  insoluble,  j'ai  été  amené  à  admettre 
que  ces  deux  maladies  étaient  unies  l'une  à  l'autre  par  les  liens  les 
plus  intimes. 

Pout-être  me  denianderez-vous  comment  il  se  fait  que  ces  relations 
aient  échappé  jusqu'à  présent  à  l'œil  des  observateurs  qui  ont  étudié 
la  question;  comment  il  se  fait  également  que  moi-même,  pendant 
fort  longtemps,  je  n'ai(3  vu  entre  ces  deux  maladies  que  des  diffé- 
rences? La  raison  en  est  simple:  c'est  que  j'avais  négligé  de  mettre 
en  rapport  avec  l'âfze  des  sujets  sur  lesquels  elles  s'étaient  dévelop- 
pées, les  lésions  propres  à  chacune  des  deux  affections,  et  que,  par 
conséquent,  j'essayais  de  me  former  une  opinion  à  l'aide  d'éléments, 
de  faits  qui  n'étaient  pas  comparables  les  uns  aux  autres. 

C'est  qu'en  effet,  il  en  est  de  la  syphilis  et  du  rachitisme  comme 
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de  certaines  plantes.  Prenez  un  brin  de  blé  à  l'époque  où  nous  som- 
mes, allez  le  revoir  dans  quelques  mois,  alors  qu'il  est  à  Tétat  d*épi, 
et  cherchez  à  établir  un  rapport  quelconque  entre  ces  deux  herbes.  Il 
est  certain  que  ces  rapports  vous  échapperont  totalement  et  que, 
a  priori,  vous  ne  pourrez  croire  que  vous  avez  deux  plantes  iden- 
tiques. 

C'est  la  môme  chose  pour  les  lésions  de  la  syphilis  héréditaire  et 
du  rachitisme.  Le  rachitisme  est  une  lésion  syphilitique,  mais  c*est 
une  lésion  mûre,  n^arrivant  au  point  où  nous  la  constatons  que  par 
une  série  d'états  particuliers.  Négligeons  quelques-uns  des  chaînons 
de  cette  série,  et  il  nous  sera  impossible  de  voir  les  relations  qui 
unissent  les  termes  extrêmes;  considérons,  au  contraire,  chacun  de 
ces  chaînons  dans  leur  ordre  naturel,  et  immédiatement  les  liens  qui 
les  unissent  vous  sauteront  aux  yeux. 

C*est  ce  que  je  vais  essayer  de  vous  démontrer. 

Et  tout  d'abord,  avant  d'aller  plus  loin,  il  importe  que  je  vous 
indique  sur  quelle  base  j'établis  mon  diagnostic  de  syphilis  héré- 
ditaire* 

En  nous  bornant  aux  renseignements  que  nous  pouvons  obte- 
nir sur  les  enfants  ;que  nous  soignons  —  surtout  lorsqu'il  s'agit 
d'enfants  que  nous  soignons  dans  les  hôpitaux  -—  il  nous  est 
fort  difficile  de  reconnattre  exactement  ceux  qui  proviennent  d'une 
source  syphilitique.  Aussi  ai-je  recherché,  avant  toute  chose,  s*il 
n'était  pas  possible  de  trouver  sur  les  enfants  eux-mômes  quelques 
signes  qui  nous  permissent  d'affirmer  qu'ils  étaient  atteints  de  syphilis 
héréditaire. 

Ces  signes,  je  crois  que  nous  les  possédons;  les  uns  se  rapportent 
à  l'existence  de  lésions  actuelles,  d'autres  se  rapportent  aux  traces 
qu'auront  laissées  des  lésions  antérieures. 

Comme  premier  moyen  de  diagnostic,  nous  avons  les  syphilides 
muqueuses  de  la  bouche  ou  de  l'anus,  que  vous  connaissez  tous . 

En  second  lieu,  certaines  lésions  viscérales,  du  côté  du  foie  princi- 
palement) que  l'on  ne  découvre  souvent  qu'à  Tautopsie,  mais  qui  ont 
également  la  plus  grande  valeur  pour  le  diagnostic  rétrospectif  de  la 
diathèse. 

En  troisième  lieu,  je  place  certaines  syphilides  desquamatives  spé- 
ciales de  la  langue.  (M.  Parrot  montre  un  certain  nombre  de  moules 
en  cire  sur  lesquels  ces  lésions  se  trouvent  reproduites.) 
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En  quatrième  lieu,  certaines  taches  brunâtres,  qui  siègent  sur  le 
dos  et  sur  les  cuisses. 

Enfin,  en  cinquième  lieu,  je  place  un  signo  qui,  je  le  sais,  n*est 
pas  admis  par  tout  le  monde,  mais  qui  pour  moi  a  la  plus  grande 
valeur  :  je  veux  parler  de  la  déformation  des  dents,  déformation  qui 
peut  porter  sur  les  dents  de  la  première  comme  sur  celles  de  la  se- 
conde dentition.  Ces  altérations  ne  sont  pas  toujours  identiques;  on 
peut  observer,  en  effet,  des  cupules,  des  sillons,  des  cuspides;  enfln, 
on  peut  trouver  l'altération  aujourd'hui  si  bien  connue  depuis  les 
travaux  d'Hutchinson. 

Cet  état  des  dents  est  pour  moi  un  des  moyens  de  diagnostic  les 
plus  précieux,  puisque  bien  souvent  il  peut  persister  pendant  toute  la 
vie  de  Tindividu. 

(A  suivre.) 


La  Revue  des  maladies  de  V enfance  a  reçu  : 

La  diflerite,  sua  storia,  ezioiogia,  ternpia  ed  igiene  (La  diphtérie,  son  Am- 
(otre,  son  étiologie,  sa  thérapeutique  et  son  hygiène.  Extrait  du  Journal  La 
Sperimentole,  1882). 

HaccoUa  dei  principali  precetti  per  Vallevamento  del  bambino  ad  uso  délie 
madri  et  délie  nutrici  (Recueil  des  principaux  préceptes  relatifs  à  téducation 
physique  du  premier  âge^  à  tusoge  des  mères  iît  des  nourrices.  Publication  dis- 
tribuée gratuitement  à  l'ambulance  gynécologique  et  pédiatriquc  de  Milan). 

Sulie  cotise  de  la  Rachitide  e  sui  mezzi  di  prévenir  la,  Consigli  aile  madri 
(Sur  les  cotises  du  rachitisme  et  les  moyens  de  le  préoenir  ;  conseils  aux  mères. 
Distribué  au  Pio  instituto  dei  rachilici,  à  Milan).  ~  La  Mortalita  dei  bambini 
e  la  Scella  délia  nutrice  {Mortalité  des  petits  enfants  et  choix  d'une  nourrice). 
—  Délia  pseudo -méningite  dentale  (De  la  pseudo-méningite  dentale)^  par  le 
D*^  Raimondo  Quatta,  médecin  des  Enfants,  à  Milan. 

Entstehung  und  Behandlung  der  Kurzsichtigkeii  {Constatation  et  traitement 
de  la  myopie),  par  le  D""  Paullen.  Berlin.  Aug.  Hirschwald,  1883. 

Third  annual  report  of  the  Society  for  the  prévention  of  blindness  and  the 
improvement  of  the  physique  of  the  blind  {Troisième  rapport  annuel  de  la  So' 
ciété  pour  la  prévention  de  la  cécité  et  pour  l'amélioration  du  physique  des 
aveugles)*  Trésorier  et  secrétaire  honoraire,  D'  M.  Roth,  de  Londres. 


Le  gérant  :  H.  Lauwereyns. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


TRAITEMENT  DU  PHIMOSIS  CONGENITAL 

PAR   LA  DILATATION  PRÉPUTIALE. 
Par  le  D'  L.-A.  ée  SalMt-GermalM. 

La  circoncision,  par  cela  même  qu'elle  est  appliquée  de  par 
la  tradition  religieuse  à  un  grand  nombre  d'enfants,  passe 
généralement  pour  une  opération  sans  danger,  mais  le  chi- 
rurgien sait  bien  qu'elle  n'est  exempte  d'aucun  des  risques 
qui  accompagnent  les  opérations  sanglantes. 

Appelé  en  toute  hâte,  il  y  a  trois  ans,  près  d'un  jeune  israé- 
lite  âgé  de  8  jours  qui  avait  été  circoncis  le  matin,  j'arrivai 
juste  à  temps  pour  pratiquer  deux  ou  trois  ligatures  d'artère  ; 
Tenfant  était  exsangue  et  mit  près  de  deux  mois  à  se  remettre 
des  suites  de  l'hémorrhagie.  Les  personnes  de  la  famille  m'af- 
firmèrent que  deux  jeunes  enfants  étaient  morts  de  la  même 
façon  peu  de  temps  auparavant. 

Dans  une  autre  circonstance,  j'eus  à  pratiquer  la  circonci- 
sion sur  un  enfant  sain  et  vigoureux,  atteint  de  phimosit?. 
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Tout  se  passa  correctement  durant  Tablation  du  prépuce  ;  nous 
employâmes  po,ur  le  j(^n8e;nent  Içs  bapdçlettes  phéniquées  qui 
nous  avaient  jusque-là  parfaitement  réussi.  Les  choses  allaient 
au  mieux  quand,  à  quatre  heures  du  soir,  il  se  manifesta,  au 
niveau  de  la  plaie,  d'abord  un  suintement  léger,  puis  une  véri- 
table hémorrhagiç.  Mand^  en  toutç  hâte,  je  ^e  trouvai  çn  f^ce 
d'un  gros  caillot  qui  avait  enrayé  l'écoulement  du  sang.  La 
nuit  fut  tranquille,  mais  le  lendemain  l'hémorrhagie  se  repro- 
duisit. J'appliquai  alors  deux  serres-fines  sur  les  points  qui 
me  paraissaient  donner  le  plus  ;  cette  fois  l'hémorrhagie  s'ar- 
rêta jusqu'au  moment  du  retrait  des  serres-fines  où  elle  se 
reproduisit,  mais  beaucoup  moins  intense,  et  le  malade  allait 
beaucoup  mieux  lorsque  des  plaques  diphthéritiques  se  mon- 
trèrent sur  la  plaie  préputiale  et  bientôt  au^si  à  Tarrière-gorge. 
L'enfant  guérit  à  la  fin,  je  me  hâte  de  le  dire,  mais  après  deux 
mois  et  demi  de  maladie  et  après  avoir  inspiré  les  plus  vives 
inquiétudes. 

De  tels  faits  sont  de  nature  à  nous  présenter  sous  un  jour 
favorable  la  dilatation  forcée  qui  a  été  proposée  pour  rempla- 
cer, dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'amputation  du  prépuce. 

Cette  opération  est,  sauf  erreur,  d'origine  assez  récente.  En 
1856,  Larghi  (1)  dit,  en  publiant  deux  observations,  qu'à  son 
avis  l'anatomie  fine  du  prépuce  n'avait  pas  encore  été  assez 
étudiée.  Il  pensait  qu'en  s'y  appliquant  on  trouverait  peut-être 
un  muscle  orbiculaire,  constricteur  du  prépuce,  jouant  un  rôle 
analogue  à  celui  des  muscles  constricteurs  des  paupières  ou 
de  lanus.  Conformément  à  cette  vue,  il  conseillait  d'employer 
contre  le  phimosis  la  dilatation  graduelle  de  l'orifice  prépu- 
tial  au  moyen  d'une  sonde  en  gomme  élastique,  puis  la  dilata- 
tion du  môme  orifice  au  moyen  du  gland  par-dessus  lequel  il 
fallait  le  faire  passer,  au  risque  de  produire  un  paraphimosis, 
ce  qui  n'aurait  pas  manqué  d'arriver  souvent  si  l'on  s'en  était 
tenu  à  cette  conception  à  peine  ébauchée  du  maauel  opéxa- 
toire. 

(1)  Giomale  deile  Scienze  medkhe  di  Torino,  90  septembre  i8a6|  p.  131. 
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Doiue  ans  après,  ea  1868,  M.  Saurel,  aide  et  seci^étaire  de 
Nélaton,  publia  dans  la  Gazette  des  hôpitamo  la  description 
d'une  pince  dilatatrice  imaginée  par  M .  Thibault  et  perfec- 
tionnée par  M.  Mathieu  sur  les  indications  de  Mélaton.  Cet 
instrument  (très  analogue  au  dilatateur  trachéal  inventé  |)ar 
^.  Laborde)  était,  au  dire  de  l'auteur  de  Tarticle,  appelé  à  mo- 
difier profondément  la  pratique  des  chirurgiens  dans  le  ti*ai- 
tement  du  phimosis. 

Sur  4  cas  opérés  à  l'aide  de  cette  pince,  Nélaton  aurait,  dès 
le  début,  enregistré  4  succès. 

Voici  la  description  de  Topération  : 

La  cavité  préputiale  ayant  été  explorée  à  Taide  d'un  stylet, 
on  y  introduit  la  pince  dilatatrice  préalablement  bien  grais- 
sée. On  la  fait  cheminer  lentement  autour  de  la  couronne  du 
gland  et,  pendant  cette  manœuvre,  on  peut  suivre  tous  ses 
mouvements  à  travers  les  téguments.  A  ce  mooient,  les  an- 
neaux de  la  pince  sont  instantanément  rapprochés,  les  bran- 
ches s'écarte^nt  et  on  a  la  conviction  d'une  résistance  vaincue 
que  Yojx  peut  comparer  à  la  sensation  qu'on  éprouve  dans 
lopération  de  la  fissure  à  Vanus  par  la  dilatation . 

La  pincer  est  alors  extraite  et  on  peut  immédiatement  ra- 
battre le  prépuce  en  arrière  de  la  couronne  du  gland.  Si  on 
examine  avec  soin  les  parties  sur  lesquelles  a  porté  l'instru- 
ment» on  reconnaît  qu'il  s'est  produit  sur  le  feuillet  muqueux 
du  prépuce  quelques  légères  éraiUures  sans  profondeur,  hor- 
nées  à  la  membrane  muqueuse;  du  reste,  pas  de  vaisseau 
divisé,  pas  d'écoulement  de  sang. 

Le  pansement  est  des  plus  simples  :  une  couche  liquide  de 
cold  cream  est  appliquée  sur  le  prépuce,  qui  est  ramené  dans 
sa  position  normale.  Cinq  ou  six  fois  pai*  jour,  principalement 
au  nwment  de  la  miction,  on  découvre  le  glaud  en  repoous- 
saiit  le  prépucQ  en  arrière.  Cette  petite  manceuvre  se  fait  sans 
difficulté  ;  elle  doit  être  répétée  pendant  les  premiers  jours 
qui  ijuiveat  l'opération.  L'enfs^nt  e^t  maintenu  au  repos  du- 
rant un  jQuv  pu  d^ux.  La  tuméfaction  oeidémut^^use  qui  sur- 
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vient  ordinairement  dans  les  premiers  jours  se  dissipe  d'elle- 
même  dès  le  second  jour. 

Chez  les  quatre  enfants  opérés  par  M.  Nélaton,  on  a  eu  re- 
cours au  chloroforme  pour  supprimer  la  douleur  et  surtout 
pour  rendre  la  manœuvre  plus  facile. 

Le  procédé  de  Nélaton  est  bientôt  adopté  par  Denonvilliers. 
Sous  ce  double  patronage,  il  est  expérimenté  un  peu  partout 
et  ne  rencontre  d'abord  que  des  succès,  surtout  en  France. 
En  1868,  Bernard,  d'Amiens,  opère  de  cette  façon  un  phimosis 
congénital  chez  un  jeune  élève  en  pharmacie,  âgé  de  18  ans, 
dans  le  but  d'obvier  à  des  pertes  séminales  qui  Tépuisaient. 
Il  fait  observer  que  la  douleur  a  été  très  légère,  l'écoulement 
de  sang  presque  nul  et  que  l'examen  des  parties,  après  qu'il 
eut  découvert  le  gland,  lui  révéla  l'existence  de  quelques  érail- 
lures  dont  la  principale,  de  forme  ovale,  avait  à  peine  1  cen- 
timètre d'étendue. 

Ce  succès  l'encourage,  et  à  quelques  jours  de  là,  se  risquant 
à  aborder,  pour  le  phimosis  accidentel,  un  procédé  qui  avait 
si  bien  triomphé  du  phimosis  congénital,  ilopère  àTHôtel-Dieu 
d'Amiens  un  individu  atteint  de  phimosis  déterminé  par  la 
présence  de  chancres  cicatrisés  depuis  trois  semaines  en  de- 
dans de  l'orifice  préputial.  Ici  la  déchirui*e  fut  un  peu  plus 
profonde  et  un  peu  plus  étendue  (12  millimètres),  mais  au 
bout  de  quinze  jours  le  malade  n'en  était  pas  moins  absolu- 
ment guéri.  Aussi  M.  Bernard,  enthousiasmé  par  ce  double 
succès,  déclare-t-il  que  désormais  il  emploiera  exclusivement 
la  dilatation  pour  tous  les  phimosis  congénitaux  ou  acciden- 
tels* 

Jusqu'ici  nous  n'avons  à  enregistrer  que  des  succès.  La 
note  va  changer  quelque  peu. 

La  même  année,  en  1868,  M.  le  professeur  Ansiaux,  de 
Liège,  encouragé  par  un  heureux  résultat  obtenu  sur  un 
adulte  par  M.  Denonvilliers,  mit  en  usage  la  dilatation  sur 
cinq  hommes  atteints  de  phimosis  sans  adhérences.  Sur  ces 
cinq  malades,  quatre  ont  présenté  des  déchirures  ;  le  cinquième 

'a  offert  que  des  éraillures  sans  importance.  L'opération  ter- 
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minée,  il  a  été  facile  de  porter  le  prépuce  en  arrière  et  de  Ty 
maintenir.  Il  s'est  produit  aloi's  un  léger  paraphimosis  et  de 
Teau  blanche  a  été  appliquée.  Tout  est  alors  rentré  dans  Tordre. 
M.  Ansiaux  fait  toutefois  observer  que,  dans  aucun  cas,  la  ci- 
catrisation des  déchirures  n^aété  rapide  et  que,  dans  un  cas,  la 
récidive  a  nécessité  une  nouvelle  dilatation.  Un  fait  capital 
signalé  par  M.  Ansiaux  est  la  douleur  excessive  sentie  par  les 
malades  durant  l'opération. 

A  la  suite  d'une  communication  faite  par  Léon  Labbé  à  la 
Société  médicale  du  9*  arrondissement,  et  dans  laquelle  il 
racontait  une  série  de  succès  qu'il  avait  obtenus  par  la  dila- 
tation, aussi  bien  sur  des  phimosis  congénitaux  que  sur  des 
phimosis  accidentels,  le  plus  souvent  liés  à  la  présence  de 
chancres,  M.  Panas  ût  de  sérieuses  réserves  par  rapport 
aux  chances  de  reproduction  du  phimosis,  très  grandes  sui- 
vant lui,  par  la  rétraction  inévitable  de  la  muqueuse  prépu- 
tiale.  En  effet,  cette  muqueuse,  rarement  exempte  de  lésions 
inflammatoires  chroniques  dans  le  phimosis  congénital, 
devient  tellement  inextensible  qu'il  est  difficile  de  ne  pas 
admettre  qu'elle  ne  s'éraille  pas  par  la  dilatation,  même 
quand  elle  paraît  indemne,  ce  qui  est  rarement  le  cas.  Or  ces 
éraillures  sont  justement  ce  qu'il  y  a  de  plus  propre  à  repro- 
duire le  phimosis,  en  amenant  la  rétraction  de  la  muqueuse. 

La  dilatation  comme  méthode  de  traitement  du  phimosis 
avait  donc  perdu  beaucoup  de  terrain,  lorsque  M.  Verneuil 
l'entreprit  à  nouveau  avec  succès  et  lui  donna  l'appui  de  sa 
grande  autorité. 

Chez  les  très  jeunes  sujets,  dit-il,  dans  ses  Mémoires  de  chi- 
rurgie, les  tissus  sont  généralement  très  extensibles  ;  quelles  que 
soient  Tétroitesse  de  l'orifice  et  l'exubérance  du  prépuce;  c'est 
pourquoi,  depuis  plus  de  dix  ans,  je  n'ai  eu  recours  qu'à  la  dila- 
tation pratiquée  à  l'aide  de  la  pince  à  trois  branches  ou  même 
d'une  pince  à  pansement  à  mors  étroits.  On  obtient  d'ordi- 
naire l'élargissement  de  l'orifice  ou  du  conduit  tubulaire  en 
quelques  secondes  et  sans  effusion  de  sang.  Huit  jours  de  trai- 
tement sont  en  général  suffisants.  Il  n'y  a  pas  lieudesepréoc- 
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cupef  de  l'exubdrance  du  prépuce,  qui  se  corrige  d'elle-même 
par  la  suite. 

Je  note  en  passant  Tusage  qui  a  été  fait  par  M.  Verneuil  de 
la  pince  à  pansement,  c'est-à-dire  de  la  pince  à  deux  mors, 
bien  supérieure,  selon  moi,  au  dilatateur  à  trois  branches  de 
Nélaton  (je  dirai  tout  à  l'heure  pourquoi).  Je  note  aussi  la  ré- 
paration spontanée  de  l'exubérance  du  prépuce,  consécutive  à 
l'opération  et  que  j'ai  moi-même  observée  bien  des  fois.  Ce 
fait  indéniable  répond  à  Tune  des  objections  qui  ont  eûcbre 
Cours  dans  le  public  médical,  contre  la  dilatation  prépUtiale, 
et  qui  sont  reproduites  dans  une  thèse  récente  sur  le  traite- 
ment du  phimosis  (1).  Pour  l'auteur  de  cette  thèse,  le  malade, 
après  la  dilatation, est  dans  la  situation  d'un  individu  qui  a  un 
prépuce  long,  sans  phimosis,  et  ce  prépuce  long  est  selon  lui 
une  indication  suffisante  de  circoncision.  Pour  moi  la  circon- 
cision pratiquée  dans  cette  circonstance  serait  inutile  et,  si 
elle  était  réclamée  par  le  malade,  rentrerait  dans  la  catégorie 
des  opérations  de  complaisance. 

Séduit  par  les  succès  qu'avait  obtenus  M.  Verneuil,  je  ré- 
solus d'employer  la  dilatation  chez  les  enfants,  et  je  me  mis  à 
l'œuvre.  Les  résultats  que  j'obtins  furent  de  natui'e  à  ftie  faire 
cesser  tout  aussitôt;  je  constatai  en  effet  une  douleur  excessive 
au  moment  mêmede  l'opération,  puis,  le  lendemain  et  les  jours 
suivants,  un  gonflement  énorme,  un  œdème  tels  que  Toriflce 
préputial  se  trouvait  al)solument  obturé  et  la  miction  complet 
lement  impossible.  Sans  me  rendre  compte  de  la  cause  même 
qui  rendait  si  complètement  disparates  les  faits  étrangers  à  ma 
pratique  et  les  miens  propres,  je  revins  a  la  circoncision  et  je 
cherchai  seulement  à  la  simplifier  en  copiant  pour  ainsi  dire 
servilement  le  procédé  Israélite,  c'est-à-dire  en  supprimant 
du  manuel  opératoire  les  serres-fines,  si  difficiles  à  retirer 
le  lendemain  de  l'opération. 

Les  choses  en  étaient  là,  quand  survint  dans  ma  pratique 
l'incident  auquel  j'ai  fait  alhision  en  commençant  (hémofrha- 


1*^ 


{\)  Lflylàvoy.  Thèse  de  1884. 
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gies  répétées  pendant  huit  jours»  diphthérite  de  la  plaie  et  de 
rarrière-gorge).  En  même  temps,  grâce  à  Tune  de  ces  séries^  si 
comiËLunes  dans  là  clinique,  plusieurs  cas  de  phimosis  àe  pré- 
sentèrent dans  mon  service.  Décidé  à  essayer  de  nouveau  la 
dilatation,  je  me  fis  donner  un  dilatateur  qui  se  trouva  être  le 
dilatateur  à  dtux  branches  de  Trousseau,  pour  la  trachéotomie 
et  je  dilatai  séance  tenante  troià  phimosis.  Le  résultat  fut  ma* 
gniflquei  Pas  de  douleur  trop  vive;  bas  de  gonflement,  pas 
d'oedème;  la  guérison  put  être  considérée  comme  définitive. 
BncourÀgé  par  ce  succès;  je  continuai  à  dilater  et,  sur  34  cas 
que  j'ai  opérés  soit  à  Thôpital,  soit  en  ville,  je  n'ai  eu  à  con- 
stater ^'une  fois  de  l'œdème  et  justement  dans  des  circon- 
stances propres  à  tn'éclairér  sur  la  cause  de  la  difTérence  si 
grande  qui  se  manifestait  entre  les  résultats  présents  de  mes 
opérations  et  les  insuccès  de  ma  première  tentative. 

Il  s'agissait  d'un  enfant  de  quatre  ans,  auprès  duquel  j'avais 
été  appelé  à  Ville-d'Avray,  par  ifaon  excellent  aini  le  D'  Reilé 
Blache,  pour  opérer  la  circoncision.  Moil  confrère,  converti  par 
moi  à  l'idée  d'une  dilatation,  apporta  avec  lui  le  dilatateur  de 
Nélaton,  c'est-à-dire  un  dilatateur  à  trois  branches,  lesquelles 
brahehes  sont  longues  et  droites. 

L'ehfant;  qui  n'avait  pas  été  chloroformé,  criabeaucoup.  Nous 
partînmes  cependant  à  découvrir  le  prépuce  dont  les  adhé- 
rences avec  le  gland  étaient  assez  nombreuses,  et  noUs  recou- 
vrîmes le  gland,  après  l'avoir  enduit  de  cold  cream. 

Le  lendemain,  œdème  et  boursoufflure  du  prépuce.  Le 
D' Blache  arrive  cependant  à  découvrir  le  gland  ;  mais,  comme 
pour  la  toilette  de  cet  organe,  il  le  laisse  un  peu  de  temps  à 
découvert,  il  a  ensuite  de  la  peine  à  le  recouvrir. 

Cet  état  dura  plusieurs  jours,  et  comme  je  craignais  qu'une 
manœuvre  imprudente  des  parents  n'amenât  un  paraphi- 
mosis,  je  me  décidai  un  jour  que  Ton  m'avait  amené  Tenfant 
daiis  iiiori  cabinet,  pour  ine  faire  part  de  cet  état  peu  satisfai- 
sant, à  pratiquer  une  seconde  fois  l'opération.  Je  me  servis  dii 
dilatateur  à  deux  branches  et  je  fus  surpris  de  Textrème  facilité 
avec  laquelle  l'opération  se  fit  :  bied  qile  les  conditions  fussent 
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rendues  quelque  peu  anonnales  par  répanchement  des  tissus, 
tout  alla  pour  le  mieux. 

Ce  fait  me  frappa  beaucoup  et  me  donna  la  clef  de  l'énigme. 
Je  fis  une  expérience  bien  simple  qui  me  confirma  dans  ce  que 
je  pressentais. 

J'introduis  dans  le  petit  doigt  d'un  gant  d'enfant  le  dilata- 
teur de  Nclaton;  la  peau  du  doigt  de  gant  craqua  entre  les  deux 
coutures.  Employant  alors  le  dilatateur  tVachéal  à  deux  bran- 
ches, je  divulsai  lentement  un  petit  doigt  de  gant  identique 
au  premier,  et  lorsqu'après  avoir  ouvert  plusieurs  fois  mon 
dilatateur  en  divers  sens,  je  cherchai  à  constater  l'état  de  l'ori- 
fice, je  ne  trouvai  aucune  érosion  de  la  peau  du  gant  et  une 
dilatation  aussi  prononcée  que  celle  que  j'avais  obtenue  à  ma 
première  expérience. 

Ainsi  donc  les  insuccès  quej'avaiseus,ilyaenvirontroisans, 
le  petit  accident  qui  s'était  produit  chez  le  petit  malade  du 
b'  Blache  tenaient  à  cette  seule  et  même  cause.  Je  m'en  suis 
*;enu  depuis  lors  au  dilatateur  à  deux  branches  et  je  m'en  suis 
toujours  bien  trouvé.  Voici  à  mon  sens  comment  l'opération 
doit  être  réglée. 

D'abord  tous  les  prépuces  sont-ils  justiciables  de  la  dilata- 
•  tion?  Presque  tous.  Qu'ils  soient  en  effet,  ce  qui  est  lecas  le  plus 
favorable,  courts  etmincesetlaissententrevoir  une  petite  portion 
du  gland,  ou  bien  longs,  dépassant  le  gland  de  quelques  cen- 
timètres, la  dilatation  réussira  toujours,  à  la  condition  que  les 
tissus  qui  constituent  le  prépuce  soient  souples  et  se  prêtent 
à  la  dilatation.  Ce  sera  peine  perdue  au  contraire  d'employer 
ce  moyen  sur  des  prépuces  charnus,  constitués  par  une  peau 
assez  fine,  mais  par  une  muqueuse  de  l'épaisseur  du  parche- 
min et  d'une  dureté  presque  cartilagineuse. 

Il  y  a,  dans  ce  cas,  une  indication  très  nette  de  circoncision 
que  je  pratique  par  le  procédé  israélite,  décrit  par  moi  l'an- 
née dernière,  dans  une  leçon  clinique  à  Thôpital  des  En- 
fants. 

Du  moment  qu'on  s'est  arrêté  à  l'idée  de  pratiquer  la  dila- 
tation, il  n'est  pas  besoin  de  recourir  à  Tanesthésie,  à  moins 
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qu'on  n*ait  pas  assez  d'aides  à  sa  disposition  pour  contenir  le 
sujet. 

L'enfant  est  î^ouché  sur  le  dos.  Le  chirurgien,  saisissant 
rextrémité  antérieure  du  prépuce  par  un  des  bords  de  l'ori- 
fice, fait  exercer  à  son  bord  opposé  une  traction  simultanée 
par  l'aide  qui  le  seconde.  Cette  manœuvre  a  pour  but  de  mon- 
trer, d'une  manière  bien  nette,  le  chenal  dans  lequel  va  s'en- 
gager le  dilatateur  et  a,  de  plus,  le  grand  avantage  d'éloigner 
le  gland  à  une  certaine  distance  et,  par  suite,  de  rendre  abso- 
lument impossible  l'accident  qui  consisterait  à  divulser  le 
méat  uiînaire. 

Je  goûte  peu,  pour  ma  part,  le  temps  préliminaire  qui  con- 
siste à  promener  un  stylet  entre  la  muqueuse  et  la  peau,  afin 
de  rompre  les  adhérences  qui  pourraient  exister.  Ou  il  existe 
des  adhérences,  et  ce  n'est  pas  avec  un  stylet  qu'on  pourra  les 
rompre,  surtout  sans  les  voir,  ou  il  n'y  en  a  pas,  et  l'on  pro- 
longerait, par  une  exploration  désagréable,  une  opération  qui 
peut  être  faite  si  x'apidement. 

L'orifice,  une  fois  rendu  béant,  le  dilatateur  à  deux  bran^ 
cAe*,  préalablement  trempé  dans  l'eau  phéniquée,  ou  mieux 
dans  de  la  vaseline  boriquée,  est  plongé  jusqu'au  limbe  pré- 
putial  ou,  mieux,  jusqu'à  la  couronne  du  gland.  Il  est  néces- 
saire, indispensable  môme,  de  sentir  avec  son  doigt,  à  travei'S 
le  prépuce,  le  bec  du  dilatateur.  On  est  bien  sûr,  ainsi,  de  ne 
pas  pénétrer  dans  l'urèthre.  Cela  fait,  le  chirurgien  ouvre 
légèrement  l'instrument,  et,  lorsque  la  dilatation  à  commencé  à 
se  produire,  on  peut,  en  regardant  par  l'orifice  préputial,  alors 
converti  en  une  sorte  de  goulot,  constater  certaines  particu- 
larités qui  tiennent  à  la  conformation  anatomique  des  parties. 

C'est  ainsi  que,  bien  que  la  dilatation  soit  exercée  partout 
avec  la  môme  force,  on  voit  bien  vite  que  la  peau  n'est  abso- 
lument pour  rien  dans  le  phimosis  ;  la  muqueuse  fait  seule 
tous  les  frais  de  ce  rétrécissement,  et  l'on  constate  que  ledit 
rétrécissement  existe  surtout  à  la  partie  moyenne  du  prépuce  ; 
que,  par  suite  de  cette  disposition,  le  prépuce,  à  son  intérieur, 
représenterait  assez  exactement  un  sablier  dont  l'étranglement 


164  REVUE  DBS  MALADIES  DE  L'BNFANGE. 

serait  moyen  et  dont  les  parties  supCrienres  et  ihférienres 
iraient  toujoui^  s'élargissant,  soit  du  côté  de  l'orifice  externe^ 
soit  du  cdté  de  la  couronile  du  gland. 

Quand  le  dilatateur  a  fait  son  œurt'e,  le  goulot  assez  étroit 
constitué  par  l'orifice  préputial,  se  change  en  une  véritable 
boutonnière.  Le  dilatateur  est  alors  fermée  puis  tourné  per- 
pendiculairement à  la  position  qu'il  occupait  naguère,  et  ou- 
vert à  tioUveau.  La  boutonnière  que  l'on  obtient  ainsi  est, 
comme  on  le  comprend,  perpendiculaire  à  la  première.  Au 
bout  de  quelques  secondes,  l'instrument  estrfetiré  et  le  gland 
se  découvre  avec  la  plus  grande  facilité. 

C'est  à  ce  moment-là  qu'il  est  important  de  s'asSurer  de 
l'existence  des  adhérences  etitre  le  gland  et  le  prépuce  et  de 
pt^océdei*  à  leur  destruction  à  l'aide  de  la  soilde  cannelée;  Ce 
n'est  pas  toujours  facile,  et  c'est  surtout  en  voyant  la  difficulté 
énorme  que  l'on  rencontre  parfois  pour  les  romprej  alors  qu'on 
les  a  sous  les  yeux,  avec  une  forte  sonde  cannelée,  que  je  con- 
sidère comme  absolument  puéril  la  petite  recherché  au  stylet 
faite  avant  l'opération. 

Les  adhérences,  Une  fois  rompues,  laissent  sur  le  gland  une 
marque  rouge.  Quelquefois  une  gouttelette  de  sang  vient  sour- 
dre à  la  surface  et,  si  on  n'y  prenait  garde,  de  nouvelles  adhé- 
rences ne  tarderaient  pas  à  se  produire.  On  évite  cet  inconvé- 
nient en  mettant  sur  le  gland  découvert  une  couche  épaisse 
de  vaseline  boriquée,  puis  en  le  recouvrant  tout  aussitôt  de 
son  prépuce.  Le  malade  est  tenu  au  lit  toute  la  joiirnée,  et  des 
compresses  d'eau  blanche  sont  maintenues  en  permanence  sur 
le  pénis  en  vue  d'un  gonflement  inflammatoire  qui  pourrait 
survenir. 

Il  est  nécessaire  que  le  lendemain  et  joiu^s  suivants,  pend^int 
une  huitaine  de  jours,  l'homme  de  l'art  vienne  lui-même  dé- 
couvrir le  gland  et  le  recouvrir  après  avoir  renouvelé  l'onc- 
tidn  à  la  vaseline  boriquée.  Les  personnes  de  la  famille  peu- 
vent être  mises  au  courant  de  cette  manœuvre  qui  n'est  jartials 
douloureuse,  si  l'on  a  soin  de  s'attaquer  à  la  base  même  du 
frein  pour  obtenir  le  refoulement  du  prépuce  en  arrière. 
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Dans  ces  conditions^  je  considère  la  dilatation  prépuliale 
comme  une  bonn»  opération,  d'une  innocuité,  d'une  efficacité 
parfaite  et  d'une  exécution  très  facile.  M'dppuyaht  sur  Teipé- 
rience  de  Nélaton,  de  Verneuil  et  sut  la  mienne  propre,  je 
n'hésite  pas  à  déclat'er  que  la  dilatation  préputiale  est  une  ex« 
cellente  méthode  de  traiteiheiit  pour  le  phimosis  congénital, 
même  chez  l'adulte,  résetvant  en  général  pour  le  phimosis  ci- 
catriciel fet  pour  fcertains  phimosis  spéciaux,  dontj'ai  cherché 
à  indiquer  les  caractères,  les  autres  méthodes  de  traitement, 
telles  que  l'incision  dorsale  et  la  circoncision. 


LES  CÉPHALALGIES  DE  CROISSANCE. 
Pat"  Û,  le  tlr  11.  Biàehe. 

(SuUeetfln)(4). 

Sans  avoir  la  prétention  de  décrire  une  maladie  nouvelle, 
j'ai  cherché  en  vain  dans  les  auteurs  la  description  de  maux 
de  tête  assimilables  à  ceux  dont  je  présente  aujourd'hui  les 
formes  principales  sous  le  nom  de  céphalalgies  de  la  crois- 
sance (1). 

Cependant,  un  auteur  allemand,  J.  Steiner,  dans  son  Traité 
des  maladies  de  l'enfance,  dit  que  «  l'anémie  cérébl*alei  dérivée 
d'anomalies  dans  le  développement  chez  les  enfants  délicats 
dont  la  croissance  a  été  rapide,  surtout  entre  8  et  12  atisj 
aCTaiblit  la  fol'ce  de  résistance  de  l'organe  d'une  façbii  plus  bu 
moins  prononcée.  Les  enfatits  qui  en  sont  atteints  présentent 
une  humeur  fantasque  et  morose,  de  la  répulsion  à  mettre  eii 
jeu  lei^r  activilé  intellectuelle  ;  ils  sont  sujets  à  des  cèphaiat^ 
gies  à  rëpëiitions  fréquentes,  des  vertiges,  des  illusions  sen- 
sorielles, des  lipothymies,  de  l'agitation  pendant  le  sommeil  ; 
ce  dernier  est  entrecoupé  de  grincements  de  dents,  de  plaintes 

(l)  Vi  la  Reme  menaueite  de»  maladie»  de  F  enfance^  mars  f  882i 
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et  de  gémissements  ;  tous  ces  phénomènes^  après  une  durée 
plus  ou  moins  longue,  disparaissent  sans  laisser  de  traces,  n 

Cette  description  de  l'anémie  cérébrale  se  rapproche  un  peu 
du  tableau  que  j*ai  tracé  précédemment  des  maux  de  tête  de 
croissance,  mais  il  n'y  est  pas  question  de  l'impossibilité  de  se 
livrer  au  travail  intellectuel  que  j'ai  toujours  rencontrée,  ni  de 
la  longue  durée  et  de  la  pei'sistance  de  ces  maux  de  tête.  » 

Voici,  à  ce  sujet,  une  note  intéressante  qui  m'a  été  conunu- 
niquée  par  notre  savant  confrère  et  ami  le  professeur  Pour- 
nier. 

Il  s^agit  d'un  jeune  homme  de  18  ans,  né  de  parents  sains  et  sans 
diathèse,  n'ayant  jamais  présenté  de  maladie  autre  que  les  maladies 
de  Tenfance,  rougeole,  coqueluche,  varicelle,  amygdalites  légères  et 
quelques  bronchites.  La  sœur  de  ce  jeune  homme  est  très  grande  et 
d'une  très  bonne  santé. 

Vers  )*âge  de  13  ans,  en  môme  temps  que  commence  une  crois- 
sance excessive,  apparaissent  les  maux  de  tôte,  inconnus  jusqu'à 
cette  époqne  chez  Tenfant.  Le  développement  physique  de  cet  enfant 
fut  si  rapide  qu'en  deux  ou  trois  ans  il  acquit  la  taille  et  l'apparence 
d'un  homme  de  haute  stature. 

Les  maux  de  tète  procédèrent  toujours  par  accès,  très  irréguliers 
comme  forme  et  comme  durée.  Tantôt  ils  n'eurent  lieu  que  pendant 
deux,  trois  ou  quatre  jours,  d'autres  fois,  ils  se  prolongeaient  davan- 
tage, dix,  douze  et  quinze  jours.  Aucune  cause  n'en  motivait  l'inva* 
sion,  si  ce  n'est  le  travail  un  peu  prolongé.  Dans  l'intervalle  des 
accès,  la  tête  est  absolument  libre  et  l'enfant  n'accuse  aucune  dou- 
leur. 

La  céphalalgie  varie  comme  caractère  ;  parfois  elle  est  intense, 
avec  élancement  névralgiforme  (c'est  le  cas  le  plus  rare);  plus  ha- 
bituellement elle  est  sourde,  continue,  sans  exaspération  bien  mar- 
quée. Le  plus  souvent,  elle  consiste  en  un  sentiment  de  constricUon 
autour  du  crâne,  ou  mieux  donne  l'impression  d'une  calotte  de 
plomb  pesant  sur  la  tête.  Elle  affecte  aussi  des  sièges  variés,  le  plus 
généralement  occupant  le  sinciput  et  les  régions  postérieures. 

Quand  la  douleur  de  tête  est  tant  soit  peu  violente,  il  y  a  impossi- 
bilité absolue  de  tout  travail,  voire  môme  de  toute  distraction.  Le 
mouvement  augmente  la  douleur  et  l'enfant  est  obligé  de  se  coucher. 


_i 
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Le  sommeil  ne  |>roduit  pas  de  soulagement  et  il  se  réveille  souffrant 
tout  autant  de  la  tète  qu'au  moment  où  il  s'est  endormi. 

Lorsque  la  douleur  est  moyenne  ou  môme  légère,  l'enfant  essaye 
de  continuer  son  travail,  mais  il  n^est  plus  apte  à  faire  les  devoirs 
dont  il  s'acquitte  d'habitude  avec  facilité.  Le  travail  est  pénible, 
l'intelligence  moins  rapide;  il  commet  des  oublis,  «il  n'a  plus,  dit-il, 
la  tète  à  lui  ». 

An  moment  des  crises,  le  moindre  mouvement  augmente  la  dou- 
leur; la  marche  est  difficilement  supportée,  le  repos  seul  calme  la 
céphalalgie. 

II  est  à  remarquer  qu'en  dehors  des  accès  l'appétit  était  excellent  ; 
jamais  de  troubles  gastriques  ne  se  sont  présentés  et  à  aucun  mo- 
ment il  n'a  été  possible  de  constater  des  phénomènes  d'anémie. 

Pendant  près  de  trois  ans,  toutes  les  médications  possibles  ont 
été  vainement  employées  (quinine,  bromures,  ler,  quinquina,  huile  de 
foie  de  morue,  café,  hydrothérapie,  exercice,  bains  sulfureux,  cam- 
pagne, bains  de  mer,  eaux  minérales,  etc.).  Ce  n'est  que  par  l'absence 
absolue  de  toute  occupation  intellectuelle  qu'on  est  parvenu  à  faire 
disparaître  ces  maux  de  tête  et  si,  après  un  ou  deux  mois  de  bien« 
être  on  reprenait  le  travail,  les  accès  se  reproduisaient. 

Depuis  que  la  croissance  paraît  terminée,  les  maux  de  tète  se  sont 
éloignés  de  plus  en  plus  et  tendent  à  disparaître,  si  bien  que  ce 
jeune  homme,  malgré  le  retard  apporté  dans  ses  études,  a  pu  passer 
convenablement  l'épreuve  de  son  baccalauréat. 

Je  tiens  à  citer  encore  un  autre  fait  intéressant  par  la  per- 
sistance de  ces  sortes  de  maux  de  tête. 

Au  mois  de  juillet  1878,  un  jeune  garçon  de  12  ans,  de  bonne  santé 
habituelle,  mais  issu  de  parents  arthritiques,  se  plaint  de  maux  de 
tête  persistants  qui  produisent  des  vertiges  et  des  étourdissements 
pour  peu  qu*il  s'applique  au  travail.  Le  caractère  de  l'enfant  devint 
nerveux,  irritable,  et  dès  qu'il  se  mettait  simplement  à  lire,  il  éprou- 
vait de  violentes  douleurs  de  tête.  Un  séjour  dans  les  montagnes 
et  surtout  l'absence  de  tout  travail  calmèrent  momentanément  la 
céphalalgie,  mais  à  peine  de  retour  à  Paris,  tous  les  malaises  repa- 
rurent. Cette  fois,  même  entendre  lire  le  fatiguait,  et  si  on  essayait 
(l'appliquer  son  attention  pendant  un  quart  d'heure,  il  était  obligé 
de  se  mettre  au  lit  souvent  sans  diner.  Dans  le  jour,  il  était  agacé, 
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nerveux,  ne  sackant  à  quoi  s'ooeuper;  leajeux  Déoea&i|aiit  lamoiiidre 
attention  provoquaient  une  augmentation  do  douleur.  (Jn  premier 
essai  d'hydrothérapie  pendant  six  semaines  n^amena  auoun  léaoitat. 
Au  retour  du  printemps,  un  nouveau  séjour  dans  les  moniagoes 
diminua  d*abord  les  maux  de  tète,  qui  revenaient  peut-être  moins 
fréquemment,  mais  qui  se  montraient  toujours  sous  les  influences 
les  plus  diverses.  Pendant  ce  temps,  la  croissance  de  renfanl  se 
faisait  d'une  façon  rapide. 

L'^innée  suivante,  sous  Tinfluence  d^un  traitement  bydrotbéra» 
pique  continu  et  répété  deux  fois  par  jour,  nous  avons  obtenir  unsoitt- 
lagement  marqué  qui  permit  de  reprendre  deux  heures  de  travail  par 
jour  en  9  ou  4  séances.  En  même  temps,  comme  il  existait  an  deg^ 
très  marqud  d*hypermétropie  constaté  par  mon  confrère  le  D^  Berrio, 
des  lunettes  appropriées  furent  conseillées  et  le  travail  Revint  plus 
fecile,  mais  la  di9parition  entière  des  maux  de  tète  n'est  obtenue 
que  depuis  la  terminaison  de  la  croissance. 

D'ailleurs,  cette  question  des  troubles  de  la  vue  liés  aux 
différentes  formes  de  céphalalgies  demandait  à  être  étudiée 
spécialement;  aussi  n'ai-je  pas  hésité  à  m'adresçer  à  cexu^  de 
nos  confrères  qui  s'étaient  occupés  spécialement  â'ocuUstique: 
tous  m'ont  affirmé  que  la  céphalée  trouvait  une  explication 
naturelle  dans  les  efforts  d'accommodation.  Je  puiâ,  à  ee  sujet, 
citer  une  lettre  intéressante  qu'a  bien  voulu  m^écriro  noire 
savant  confrère  le  D'  Perrin. 

Mon  cher  confrère,  vous  êtes  venu,  vers  les  premiers  jours  de  no- 
vembre, m'entretenir  du  projet  que  vous  aviez  d'écrire  un  mémoire 
sur  les  c  troubles  nerveux  de  Tadolescence  avec  céphalalgies  ».  Je 
pris  la  liberté  de  vous  rappeler  qu'il  importait  beaucoup  de  ne  pas 
perdre  de  vue  que  la  plupart  d'entre  eux,  pour  m  pas  diiie  tous, 
étaient  dus,  à  cette  époque  de  la  vie,  à  des  anomalies  de  1«  lélirac* 
tton  de  l'œil,  et  qu'il  était  nécessaire,  pour  échapper  à  l'illusion  ou  à 
l'erreur,  de  ne  choisir  vos  observations  que  parmi  les  sujets  emmé- 
tropes. 

Vous  m*avez  témoigné  le  désir  de  me  voir  donner  mon  opinion  9ur 
cette  question.  Je  le  lais  avec  plaisir.  Ce  sont  choses  papCaitement 
connues  et  depuis  longtemps  ;  mais  Inobservation  de  chaque  jour 
montre  quelles  n'ont  pas  encore  pénétré  assez  profondément  dans 


U  juganitBt  m^ioa)  et  que,  par  igoorei^e  em  par  q^W^  W  POÇQiaet. 
jâttraeUainei^l  we  foule  d'eçreure  <ile  ^iagoosiic  et  ^^  imp9ae  4*i9tt|ti)e^ 
iF4i(eiQei;^ts. 

G*e8t  habituellement  entre  12  et  25  aps  que  s^  4éctaipei|l  ces  sq^tça. 
de  aévr^ilgies.  C'est  l'époque  de  la  croissance,  il  est  vrai,  mais  c'est 
aussi  celle  de  Técole,  celle  de  Tétude. 

Oo  raconte  au  médecin  que  depuis  un  eertaio  temps  le  jeune 
bomoçie  ou  U  içune  fille  sont  sujets  à  des  maux  de  t^te,  qu'ils  r«s- 
sentent  une  çonslriciion  pénible  dans  la  région  du  Iront,  des  tempes, 
de  la  nuque,  quMls  éprouvent  au  grand  angle  des  yeux  un  sentime^ 
de  cuisAon,  4e  chaleur,  de  brûlure  ou  de  pénible  déa)angeaiso;o\,  que 
les  yeux  sent  devenus  sensibles  à  la  lumière,  qu-ils  ne  p^ve(it  ptua> 
supporter  un  travail  taut  soit  peu  soutenu,  etc.  Gomme  le.  jeune  g»F- 
Qon  a  beaucoup  grandi,  on  attribue  ces  accidenta  nerveux  à  la  crois- 
sance, à  l'anémie  ;  comme  la  jeune  fille  commence  à  être  nubile^  o^ 
dit  que  ce  sont  des  troubles  dus  ^  sa  formation  et,  dans  un  cas 
comme  dans  Taatre,  on  se  bâte  d'instituer  un  traitement  fortifiant... 
du  {er,  du  quinquina,  de  l'arsenic,  Thuile  de  foie  de  morue...  que 
saia-je  encore  t  Si  Tenfant  continue  son  travail,  le  résultat  sera  nul 
et  les  mau^  de  tête  continueront.  Mais  si  à  ces  méc^catiojps  on 
ajoute  du  repos,  des  vacances,  le  calme  renaît  jusqu'à  ce  que  les 
études  reçommençepU 

Vous  çeçQnnaitcez  ^  ces  traits  les  débuts  de  Tasthénopie  accoinoiio- 
dative  ou  musculaire.  Lorsqu*on  laisse  aller  les  choses,  la  situation 
deviçnt  de  plus  en  plus  mauvaise  ;  on  ne  peut  plus  lire  pejo^dant  une 
demi-beure,  écrire  une  lettre,  etc.,  sans  éprouver  de  vives  doulçu,rs 
au  fond  des  yeux  et  sur  le  front  ;  les  paupières  se  contractent,  1^ 
vision  subit  des  obscurcissements  passagers  ;  un  sentiment  de  ver- 
tiges passagers  s'eçapare  du  patient,  qui  ne  trouve  4e  soulagement 
q^e  pac  le  çepos  d^s  un  milieiA  peu  éclairé.  Chaque  fois  que  l'œil 
recommence  son  trayait,  les  deuleurs  reparaissent  et  persistent  mal- 
gré le  repos  pendant  des  heures  et  des  journées  entières.  Enfin,  les 
parents  a'iqquiètent  sérieuseQ9ent  et  le  médecin  aussi.  Ou  trouve 
que  la  vue  s*affaiblit,  qu'elle  a  une  portée  moins  Ipngue  ;  on  constate 
avec  terreur  que  la  simple  lumière  du  jour  est  devenue  insuppqr* 
table. 

C'est  ^core  çld  raathénopiei  ujiais  à  ua  degré  plus  élevé,  c^Ue  que 
l'on  désigne  aQus  1^  ^oj^  de  crampe  de  l'accoipmodat|on. 

Les  douleurs  de  tête  de  l'adolescent,  «elles  qui  vous   occupent^ 
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sont  si  fréquemment  occasionnées  par  T'asthénopie  qu'il  est  îndis-^ 
pensable,  dans  tous  les  cas,  de  s*assurer  d'abord  si  cette  cause  n'in- 
tervient pas  avant  de  mettre  en  avant  l'état  de  la  santé  générale, 
comme  on  le  fait  trop  souvent. 

On  y  arrive  par  des  moyens  très  simples.  L'asthénopie  est  occa« 
sionnée  : 

m 

i^  Par  une  insuffisance  des  droits  que  Ton  observe  le  plus  souvent 
chez  le  myope,  mais  que  Ton  rencontre  aussi  chez  l'hypermétrope  ; 

2®  Par  l'état  hypermétropique,  soit  simple,  soit  compliqué  d'astig- 
matisme. 

La  première  influence  est  plus  rare  et,  par  conséquent,  moins  im- 
portante pour  le  clinicien.  Elle  est  due  aux  efîorls  répétés  des 
muscles  droits  internes  pour  assurer  le  fonctionnement  de  la  vision 
binoculaire  et  aux  efforts  synergiques  de  même  valeur  exercés  par 
le  muscle  de  l'accommodation,  en  raison  de  l'élroite  solidarité  qui 
existe  entre  la  convergence  et  l'accommodation.  On  la  reconnaît  aux 
signes  suivants  :  les  lignes  visuelles  sont  asymétriques  ;  la  vision  à 
25  ou  30  centimètres  est  fatigante;  elle  manque  de  netteté;  l'objet 
fixé  est  entouré  d'une  pénombre  ou  d'une  double  image  qui  vacille 
autour  de  la  première,  se  confond  avec  elle  pour  reparaître  l'instant 
d'après,  et  finalement  rend  la  vision  moins  nette  et  comme  vertigi- 
neuse ;  les  images  de  l'objet  visé,  produites  par  l'interposition  d'un 
prisme  devant  l'un  des  deux  yeux,  ne  sont  pas  placées  dans  un  même 
plan  vertical,  etc.,  etc. 

Mais  la  cause  la  plus  commune,  la  plus  tenace,  la  plus  insuppor- 
table, c'est  l'état  hypermétropique  de  Tœil  ;  vous  en  savez  la  raison 
physiologique. 

Pour  l'œil  hypermétrope,  l'accommodation  intervient  dans  tout  acte 
visuel  à  un  degré  relativement  faible,  s'il  s'agit  de  voir  un  objet 
éloigné  ;  à  un  degré  de  plus  en  plus  fort,  pour  fixer  un  objet  de  plus 
en  plus  rapproché  1  Le  travail  de  l'accommodation  est  donc  plus 
fréquent  et  plus  considérable  que  dans  l'œil  normal.  Gomme  c*est 
le  même  muscle,  le  même  stimulus  nerveux,  qui  est  préposé  à  ce 
travail  dans  ces  deux  cas,  on  conçoit  aisément  qu'il  dépasse,  pour 
y  suffire,  chez  l'hypermétrope,  la  mesure  de  son  activité  physiolo- 
gique, fasse  des  efforts  pour  y  arriver  et  soit  presque  fatalement 
voué,  si  on  n'intervient  pes,  à  cet  état  de  spasme,  clonique 
d'abord,  tonique  plus  tard,  qui  est  la  raison  anatomique  de  Tasthé- 
nopie. 
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Lorsque  rœil  est  astigmate,  c'est-à-dire  lorsqu'il  n'a  de  vision 
nette  ni  de  près  ni  de  loin,  sans  le  concours  de  Taccommodation, 
comme  chez  l'hypermétrope,  le  danger  de  Tasthénopie  est  encore 
plus  pressant  que  chez  ce  dernier. 

On  peut  établir  ce  principe,  que  toutes  les  fois  que  Tœil  ne  voit 
pas  distinctement,  il  met  en  jeu  instinctivement  la  seule  ressource 
qu'il  possède  pour  y  voir  mieux.  Il  accommode.  Si,  par  cet  acte  in- 
conscient, il  corrige  son  astigmatisme  ;  si  ce  dernier  n'est  pas 
trop  élevé,  les  choses  ne  vont  pas  trop  mal  pendant  un  certain 
temps  ;  la  vision  est  bonne,  elle  s'exerce  sans  trop  de  fatigue.  Si,  au 
contraire,  les  conditions  sont  autres,  le  supplice  de  l'asthénopie  ne 
se  fera  pas  longtemps  attendre. 

Le  miroirophthalmoscopique  fera  reconnaître  sans  difficulté  Pexis* 
tence  de  l'hypermétropie  et  de  l'astigmatisme  ;  les  verres  convexes 
ou  cylindriques,  selon  les  cas,  confirmeront  le  diagnostic,  et,  enfin, 
dans  les  cas  embarrassants,  où  une  sorte  d'état  tétanique  du  muscle 
de  l'accommodation  masque  la  situation,  la  rend  latentej  quelques 
gouttes  d'atropine  ou  de  duboisine  remettront  suffisamment  les 
choses  en  état  pour  que  l'on  puisse  s'y  reconnaître  et  surtout  appor- 
teront un  calme  que  l'on  demanderait  en  vain  aux  autres  moyens  do 
traitement. 

Ce  qui  précède  veut-il  dire  que  l'asthénopie  ne  se  ressent  pas  de 
l'état  des  forces,  des  troubles  de  la  santé  générale?  Loin  de  là.  Le 
muscle  de  l'accommodation  est  un  muscle  qui  peut  être  fort  ou 
faible,  comme  tous  les  muscles  de  la  vie  de  relation,  qui  peut  suffire 
à  sa  fonction  alors  que  la  santé  est  fiorissante,  mais  qui  fléchit  sous 
le  fardeau  et  ne  remplit  sa  fonction  que  par  l'effort  dont  le  corollaire 
est  l'asthénopie,  s'il  survient  quelque  cause  de  dépression  dans  l'état 
des  forces. 

L'irritabilité  du  système  nerveux  doit  sans  doute  jouer  un  certain 
r61o  aussi  dans  la  production,  la  durée,  l'intensité  de  l'asthénopie  : 
quand  on  est  sujet  aux  névralgies,  il  est  rationnel  d'admettre  que 
Ton  doit  ressentir  plus  souvent,  plus  facilement,  plus  vivement  les 
effets  de  l'asthénopie...  Mais  ici  je  m'arrête,  parce  que  le  terrain  de 
l'observation  rigoureuse  commence  à  céder  sous  mes  pas. 

Je  souhaite,  mon  cher  confrère,  que  ces  quelques  réflexions  que 
je  vous  adresse  vous  soient  de  quelque  utilité,  etc. 

Comme  complément  à  ces  explicationis,  parfaitement  claires, 
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du  rôle  de  Tastigmatisme  et  de  l'hypermétropie  dans  la  pi'o- 
duction  de  douleurs  de  tôte  persistantes,  je  puis  citer  encore 
un  certain  nombre  dé  fdits  où  Vêlement  oculaire  a  été  trâdté 
sans  succès.  Car  si  l'origine  des  maux  de  tête  tenait  unique- 
ment aux  efforts  d'accommodation,  comme  a  bien  voulu  nous 
l'expliquer  mon  savant  confrère  le  D'  Perrin,  l'usage  des 
verres  appropriés  ou  lô  Iraîtemétit  par  l'atropine  auraient 
suffi  pour  faire  disparaître  la  céphalalgie.  Or,  d'après  les 
faits  suivants,  dont  j'ai  pu  vérifier  l'exactitude  avec  mon 
confrère  et  ami,  le  D'  Meyer,  on  pourra  se  convaincre  que 
les  douleurs  de  tête,  parfois  améliorées  sous  l'influence  des 
moyens  sus-mentionnés,  reparaissaient  au  bout  de  peu  de 
temps  avec  les  efforts  nécessités  par  le  travail  et  l'application 
de  l'intelligence. 

Maurice  D.*.,  15  ans,  se  plaint  d'une  lourdeur  de  tète  coutinuelle 
avec  sensation  de  pression  dans  le  front,  surtout  à  la  racine  du  nez. 
Les  douleurs  augmentent  lorsque  la  tète  est  baissée  pondant  le  tra* 
vail  et  empêchent  les  études.  Le  jeune  homme  se  croit  myope  et 
porte  des  lunettes  concaves.  Il  ne  peut  plus  lire  dix  minutes  sans 
éprouver  des  douleurs  violentes  dans  les  yeux  mêmes.  Diagnostic  : 
spasme  de  Taccommodation.  Emploi  d'atropine.  Le  D'Mejrer  constate 
une  forte  hypermétropie.  Traitement  par  Tatropine  et  les  Verres 
convexes  ;  ce  jeune  homme  travaille  maintenant  sans  difficulté,  mais 
souffre  toujours  de  la  tête. 

M*"*  d*E...,  IS  ans.  Rhumatisante.  A  été  prise  de  maux  de  tête  à  Tâgo 
de  13  ans,  avec  des  exacerbations  périodiques  attribuées  à  la  mi- 
graine. Traitée  par  le  sulfate  de  quinine,  Taconitine,  le  gelsemium, 
Télectricité,  sans  résultat.  Impossibilité  de  s'occuper,  parce  qu^à  la 
moindre  application*  ses  yeux  rougissent,  larmoient,  deviennent 
douloureux  et  se  troublent.  Le  D'  Meyer,  consulté,  eonstate  une 
vision  normale  et  diagnostique  une  asthénopie  rétinienne.  Preeeri* 
ption  :  hydrothérapie  générale,  douches  oculaires.  Yerrés  bleus. 
Amélioration.  La  malade  s'est  mariée  il  y  a  un  an  et  parait  tout  à 
fait  guérie,  mais  après  la  naissance  d'un  enfant,  les  maux  de  tête  et 
les  maux  d'yeux  reparaissent  comme  autrefois. 

Clarisse  P...,  14  ans.  Père  dyspeptique,  nerveux.  Maux  de  tête  de 
force  modéréCf  mais  persistants  depuis  des  années  et  qui  cessent 
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seulement  après  des  exercices  forcés,  comme  Téquitation.  L*applica- 
tion  des  yeux  au  travail  les  augmente.  Le  D'  Meyer  constate  une 
vision  normale,  avec  faiblesse  d'accommodation  par  cause  d'hypermé- 
tropie. L'emploi  des  verres  convexes  permet  le  travail  sans  exacer- 
balion  des  maux  de  tête,  qui  continuent.  L*hydrothérapie  et  les  cou- 
rants éleclriques  sont  sans  effet  marqué. 

M'»»  A..,,  15  ans.  Lymphatique.  Cicatrices  d'abcès  au  cou.  Père 
atteint  de  névroses  de  la  5«  paire.  Maux  de  tête  continuels,  quelque<- 
fols  des  nausées,  inappétence.  Lorsqu'elle  travaille,  les  maux  de 
tête  deviennent  insupportables.  Le  D^  Meyer  constate  une  vision 
imparfaite  et  de  Tastigmatime  hypermétropique  avec  spasme  de  l'ac- 
commodation. Sans  atropine,  hyp.=  1,5  ;  après  atropine,  byp.  :=  5. 
Les  lunettes,  qui  corrigent  l'hypermétropie  manifeste,  ne  produisent 
pas  d'amélioration.  Après  paralysie  de  l'accommodation  par  l'atropine, 
la  malade  travaille  avec  +  6  et  s'en  trouve  très  bien.  Emploi  d'atro- 
pine pendant  deux  mois,  lunettes  avec  -j-  6.  Les  maux  de  tête  dispa- 
raissent. Ici  la  guérison  semble  persister. 

E.  deL...,  12  ans.  Parents  rhumatipants.  Le  D' Meyer  a  vu  Tenfant 
pour  la  première  fois  à  dix  ans,  parce  qu'il  se  plaignait  de  la  vue, 
surtout  au  gaz.  Il  existait  alors  une  forte  hyperesthésie  de  la  rétine, 
remarquable  par  la  persistance  prolongée  des  impressions  rétiniennes 
et  prenant  le  caractère  d'hallucinations.  Maux  de  tête  qui  durent  du 
matin  au  soir.  Hypermétropie.  Ùusâge  de  verres  convexes  bleus 
facilite  le  travail,  mais  les  maux  de  tête  persistent.  Hydrothérapie, 
bromure  de  potassium.  Actuellement,  amélioration,  mais  pas  de 
guérison. 

Je  pourrais  encore  multiplier  ces  exemples  où,  malgré 
Tusage  de  verres  corrigeant  l'asthénopie  ou  Thypermétropie 
et  le  traitement  faisant  ainsi  cesser  les  spasmes  d'accommo- 
dation, la  disparition  des  maux  de  tête  n'a  pu  être  obtenue.  Il 
est  donc  bien  évident  pour  moi  que  dans  ces  cas  la  céphalal- 
gie reconnaît  encore  une  autre  cause,  cause  complexe,  conmie 
je  le  disais  plus  haut,  où  la  croissance,  le  tempérament,  et 
plus  particulièrement  Findividualité,  avec  ses  origines  arthri- 
tiques ou  névropathiques,  joue  un  rôle  prédominant  qu'il 
importait  de  bien  déterminer. 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  que  la  céphalalgie  de  crois- 


174  REVUS  DES  MALADIES  DE  L'ENFANGB. 

sance  est  loin  d'être  aussi  rare  qu'on  pourrait  le  supposer, 
qu'elle  constitue  une  véritable  entité  morbide  se  rencontrant 
aussi  bien  chez  les  garçons  que  chez  les  jeunes  filles,  entre 
Fàge  de  12  à  18  ans,  persistant  avec  des  formes  variées  pen- 
dant toute  ou  partie  de  la  période  scolaire,  se  reproduisant 
surtout  sous  l'influence  des  eflbrts  de  Tintelligence  et  se  trou- 
vant toujours  augmentée  par  le  travail.  La  vie  active  et  au 
grand  air,  l'usage  de  verres  appropriés  s'il  existe  des  troubles 
de  la  vue  et,  par-dessus  tout,  la  cessation  absolue  de  tout  tra- 
vail intellectuel  pendant  un  temps  prolongé  ont  été,  avec 
rhydrothérapie  bien  faite,  les  seuls  moyens  qui  m  ont  paru 
soulager  et  parfois  même  faire  disparaître  ces  pénibles  maux 
de  tête  entravant  la  vie  des  adolescents  qui  en  étaient  atteints. 
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AUX  EAUX  DE  B0URB0NNE-LE8-BAINS. 
Par  le  D'  Plerre-J.  JHereier,  médecin  oonsultant. 

Les  eaux  de  BourboHne-les-bains  (Haute-Marne)  appartien- 
nent par  leur  degré  de  minéralisation  (7  gr.  75  au  total ,  dont 
5  gr.  80  de  chlorure  de  sodium)  au  groupe  des  eaux  chloru- 
rées sodiques  fortes  ;  elles  contiennent  en  quantité  notable 
le  chlorure  de  magnésium,  le  bromure  de  sodium,  le  fer,  le 
manganèse,  des  traces  d'iode,  d'arsenic  et  doivent  à  cette  ri- 
chesse minérale  une  place  importante  parmi  les  eaux  toniques 
et  excitantes  qui  empruntent  leur  vertu  surtout  à  la  présence 
du  chloinire  de  sodium. 

L'eau  de  Bourbonne  est  naturellement  chaude  (de  50®  à  67*»). 
Quel  que  soit  le  mode  de  production  de  cette  thermalité  natu- 
relle, il  est  certain  qu'elle  l'emporte,  au  point  de  vue  des  usages 
thérapeutiques,  sur  le  réchauffement  obtenu  par  les  procédés 
artificiels  les  plus  ingénieux.  On  est  donc  fondé  à  considérer  les 
eaux  de  Bourbonne  comme  une  véritable  eau  de  mer  thermale. 

Le  baiji  de  mer  dont,  tliermalité  ù  part,  les  effets  sont  si 
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puissants,  a  par  rapport  au  traitement  des  maladies  de  Tenfance 
des  contre-indications  très  sérieuses. 

Dans  une  leçon,  professée  à  l'hôpital  des  Enfants  malades  en 
1882,  M.  le  D*"  de  Saint-Germain  disait  (1)  :  «  On  ne  sait  pas 
assez,  en  dehors  de  la  médecine  et  de  la  chiinirgie  des  enfants, 
tous  les  inconvénients  qu'ont  pour  ces  petits  malades  les  bains 
de  mer  où  la  mode  pousse  leurs  parents  à  les  conduire  pour  y 
chercher  la  force  et  la  santé.  Rien  ne  peut ôter  de  Tesprit  des  pa- 
rents cette  pensée  que,  plus  les  enfants  pataugeront  dans  Teau  sa- 
lée, pieds  nus,  jambes  nues,  sans  être  essuyés,  plus  ils  prendront 
de  forces.  Or,  c'est  là  un  des  points  par  lesquels  le  froid  les 
menace,  d'autant  plus  sûrement,  quand  ils  sont  lésés  dans 
quelque  articulation  et  gênés  dans  leui's  mouvements.  De  là 
des  paralysies  infantiles,  sévissant  dans  les  mêmes  circon- 
stances sur  un  assez  grand  nombre  d'enfants  pour  prendre  les 
proportions  d'une  véritable  épidémie,  remarquée  et  rapportée 
à  sa  véritable  cause  par  des  observateurs  compétents  (2),  puis 
des  bronchites,  que  l'agitation  de  l'atmosphère  rend  invaria- 
blement spasmodiques,  coqueluchantes.  J'ai  eu  recours  au  bain 
de  mer  chauffé  pour  éviter  quelques-uns  de  ces  inconvénients, 
mais  alors  l'excitation  a  pris  une  telle  proportion  que,  pour 
en  donner  à  courir  les  risques,  j'ai  dû  être  décidé  par  des  ac- 
cidents extrêmement  graves.  Je  n'ai  jamais  rencontré  les 
mêmes  inconvénients  dans  les  eaux  salées  fortes,  surtout  dans 
celles  qui  se  tiennent  à  une  bonne  moyenne  de  salure  bien 
inférieure  à  celle  de  la  mer  (un  peu  moins  d'un  quart),  comme 
celles  de  Bourbonne-les-Bains.  Ces  dernières  conviennent  et 


(1).  Chirurgie  orthopédique^  par  le  D^  L.-A.  de  Saint^Germain,  p.  484-485, 
1883. 

(2)  La  mère  d*une  des  petites  malades  soignées  à  Boarbonne  par  l'auteur  de 
cet  article  lui  a  rapporté  qu*en  1878,  au  mois  de  juillet,  celte  enfant,  d*une  belle 
constitution,  s'était  mise  tout-à-ooup  à  boiter.  Cette  bolterie,  d'abord  considérée 
comme  fugace,  avait  dû  être  traitée  à  Caen  Thiver  suivant  par  le  D^  Auvray, 
qui  n'hésita  pas  à  l'attribuer  à  un  refroidissement  contracté  sur  les  bords  de  la 
mer.  W  disait  avoir  vu  plus  de  trente  enfants  dans  les  mêmes  conditions  pour 
la  même  cause. 
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suffisent  aux  lymphatico-nerveux,  dont  le  type  est  heureuse- 
ment beaucoup  plus  fréquent  chei  les  enfants,  surtout  des 
classes  aisées,  que  le  type  strumeux  confirmé.  Je  puis  dire, 
après  avoir  fait  un  usage  prolongé  et  étendu  de  ces  eaux  pour 
ma  jeune  clientèle,  qu'elles  m'ont  rendu  les  mêmes  services 
que  la  nier,  sans  produire  aucun  de  ses  inconvénients.  » 

Un  mot  seulement  sur  le  mode  d'administration  des  eaux 
de  Bourbonne.  Le  trépied  constitutif  du  traitement  consiste 
en  bains,  douches,  boisson,  sans  exclure  les  autres  pratiques 
balnéo);hérapiques,  comme  les  fomentations,  les  injections,  les 
irrigations,  les  applications  de  boues,  les  étuves.  Les  bains, 
comme  les  douches,  sont  gradués  en  force,  en  température, 
suivant  Jes  indications  fournies  par  les  jeunes  sujets.  La  dou- 
che de  Bourbonne,  que  Ton  reçoit  Je  plus  ordinairement 
couché,  est  un  des  agents  les  plus  remarquables  du  traitement. 
M.  le  D'  Athanase  Renard,  notre  digne  inspecteur,  qui  porte 
si  vaillamment  le  poids  de  ses  87  ans,  dit  qu'on  ne  sait  donner 
la  douche  en  France  que  dans  deux  stations,  à  Aixet  à  Bour- 
bonne. 

Nous  avons  obtenu,  par  rapport  à  l'enfance,  les  plus  heureux 
résultats  de  l'eau  en  boisson.  Ce  mode  d'administration  des 
eaux,  dont  on  abusait  autrefois,  et  auquel  on  n'a  peut-être  pas 
demandé  tous  les  services  qu'il  peut  rendre,  depuis  une 
vingtaine  d'années,  a  été  entre  nos  mains  un  reconstituant 
précieux,  un  modificateur  puissant  de  l'anorexie,  qui  complique 
tant  d'états  morbides  de  l'enfance  et  qui  déconcerte  tant  de 
praticiens.  En  s'y  prenant  habilement,  on  arrive  à  faire  accep- 
ter et  même  réclamer  les  eaux  en  boisson  par  l'enfant  ;  il  suffit 
pour  cela  de  procéder  par  petites  doses,  de  faire  commencer 
pendant  le  bain,  mais  ce  sont  là  des  détails  de  pratique  ther- 
male qui  imporient  moins  que  le  grand  fait  des  eaux  en  î)()is- 
son,  réussissant  à  merveille  comme  reconstituant,  comme  sti- 
mulant des  organes  digestifs.  Quelques  résumés  d'observations 
donneront  une  idée  des  applications  de  notre  traitement  ther- 
mal, de  leur  étendue,  de  leur  variété. 
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■V 

UAf.  M  PoTff  Gttérisùn  aprèt  le  pr§miir$  période.  -^  Filleito 
de  9  ans  1/2.  Pas  de  eomraémoralîfs  en  faveur  des  dialhftses. 
Début  de  raffeetioDtUn  an  auparavant, p^r  deux  saillies  légères,  mais 
à  paiolement  très  n0l,  dans  la  région  dorsale.  Attitude  earactéris- 
tique,  la  paume  des  mains  appuyée  sur  les  genoux,  faiblesse  dans 
les  janxb^s.  Mise  et  tenue  très  exactement  dans  la  gouttière  de  Bon- 
net le  2  octobre  i881,  en  a  été  retirée  le  «^  mars  1881  •  8st  venue  à 
Bourbonne  avec  une  faiblesse  musculaire  du  membre  inférieur,  très 
sentibl)9  ;  est  partie,  après  una  saison,  parfaitement  guérie,  sans  aucun 
pointei^ent  des  vertèbres,  sans  déviation  latérale  ;  sa  fisiblesse  mus* 
culair#  a  été  complètement  réparée. 

Même  cas  cbes  un  petit  garçon  de  neuf  ans,  jouissant  des  plus 
belles  apparences  de  santé,  sans  autres  aotéeédents  qu'une  coque- 
luche très  grave  è  six  ans. 

Pério4$  dfi  destruction.  Ahciê  par  congution.  GuèrUon.  —  Fillette  de 
10  ans  1/2;  après  une  rougeole,  è  Tige  de  6  ans  1/2,  a'est  mise  à  boiter. 
On  a  aperçu  ensuite  un  pointement  dans  la  région  dorso-lombaire 
qui  s'est  promptement  accentué.  L'immobilité  a  été  conseillée,  mais 
sur  une  chaise  longue;  un  abcès  par  congestion,  presque  du  volume 
de  la  tête  d*un  petit  enfant,  8*est  produit  dans  Faine  gauche.  Cet 
abcès  qui  s'est  spootanéniief^t  ouvert  f|  donné  li#u  è  nw  longne  sup- 
puratioi^  §veç  éliminatipQ  d^  tissas  apbacèlép.  g'est  rf^lpvée  de  cet 
état  si  grave,  a  pu  prendre  l'air  en  petite  voiture,  pujs  marcher  dsps 
un  chariot  flamand  ;  conserve  encore,  au  moment  oii  elle  arrive  à 
Bourbonne,  des  fourmis  dans  les  jambes  et  une  certaine  incertitude 
dans  la  démarche;  n'a  perdu  ni  Tappétit,  ni  le  sommeil.  Est  partie 
de  Bourbonne  considérablement  raffennie  dans  sa  marche  et  dans  un 
état  de  santé  générale  très  florissant. 

Coxf  f 6i«.  Cosfalgif  (m  pr$jnier  d^gré^  iuérison»  —  J<)une  gaf çpp  cie 
9  ans,  croissance  normale,  bon  aspect  g^r)0ra|.  ^u  fpois  de  ffi" 
vrier  1880,  à  Tôge  (}e  7  ^ps  1/2,  a  été  jeté  trois  fois  par  terrt,  fiQn\ 
deux  fois  contre  une  clôture.  A  eu,  à  la  suite  de  cela,  mal  à  la  h^qche 
et  au  genou  gauches  et  a  continué  à  marcher  en  boitant  sur  le  bord 
interna  du  pied.  Puis  il  s'est  manifesté  une  grosseur  à  la  fasse  du 
côté  malade  et  une  raideur  absolue  du  genou.  Le  diagnoatie  coxalgie 
fut  pQft^  ^t  1^  malade,  pli^cé  dans  nue  gouttière  lionneti  «  ^té  la  plus 
grande  partie  du  temps  exposjS  ^if  gran4  air*  Gliosa  r6mf|rc|fiffb|e| 
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cet  enfant,  qui  avait  eu  une  gastro-entérite  à  Tâge  de  2  ans^  qui 
avait  conservé  de  la  dyspepsie  acide,  de  la  flatulence,  du  vertige  sto* 
macal  et  qui  ne  pouvait  supporter  le  vin,  a  vu  l'état  de  ses  oi^anes 
digestifs  modifié  de  la  manière  la  plus  heureuse  pendant  son  séjour 
dans  la  gouttière,  et  s'est  mis  à  boire  du  vin.  Arrivé  à  Bourbonne 
dans  sa  gouttière,  il  est  examiné  par  moi  :  je  trouve  que  les  saillies 
correspondantes  des  deux  genoux  et  des  deux  chevilles  sont  sensi- 
blement situées  en  face  les  unes  des  autres  ;  peut-être  y  a-t*il  un 
léger  raccourcissement  du  membre  inférieur  gauche;  le  pli  de  la 
fesse  du  même  côté  est  exactement  de  niveau  avec  celui  de  la  fesse 
droite,  mais  il  est  moins  marqué.  L'état  fonctionnel  laissée  dôair&r; 
le  malade  appréhende  de  mettre  les  pieds  sur  le  sol.  Je  combine 
avec  le  traitement  ordinaire,  en  bains  et  en  douches,  des  exercices  de 
marche  pendant  lesquels  le  malade  est  soutenu  avec  une  sangle,  puis 
d'autres  exercices  du  même  genre  dans  le  chariot  flamand.  Après  un 
mois  de  ce  traitement  et  de  ces  exercices,  j'ai  la  satisfaction  de  le 
renvoyer  guéri,  sans  déformation  ni  boiterie. 

—  Coxalgie  au  deuxième  degré.  Amélioration  considérable  dans  fa 
marche  du  sujet.  —  Jeune  fille  de  10  ans  1/2.  Début  de  la  maladie  à 
10  ans   pas  de  commémoralifs  par  rapport  à  l'enfance. 

Synovite  fonoueusb  du  gmou.  —  Petite  fille  de  2  ans  et  3  mois. 
Début  de  l'affection  à  8  mois.  Ûenou  gauche  enflé,  douloureux,  entre 
l'extension  et  la  flexion. 

—  Autre  petite  fille  de  4  ans,  n'a  marché  qu'à  21  mois  ;  a  eu  des 
convulsions  ;  a  eu,  à  trois  ans,  une  affection  du  genou  gauche  qui  a 
été  immédiatement  traitée  par  les  pointes  de  feu  ;  nouvelle  poussée, 
nouvelles  pointes  de  feu  et  redressement  au  chloroforme  ;  applica- 
tion d'un  appareil  à  extension  continue  et  saison  à  Bourbonne. 

—  Jeune  garçon  de  10  ans  1/2.  Synovite  fongueuse  du  genou  droit, 
attribuée  à  une  chute.  Son  affection  se  manifeste  par  des  poussées 
de  gonflement  qui  paraissent  assez  nettement  liées  à  des  trauma- 
tismes. 

Ces  enfants  et  d^autres,  dans  des  conditions  analogues,  ont 
vu  notablement  diminuer,  à  Bourbonne,  la  douleur  et  Ten- 
flure  ;  leur  marche  s'est  consolidée;  le  dernier  a  pu  même,  à 
son  retour  à  Paris,  rentrer  en  liension. 
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OstéiHpérioslUe  de  ta  main  gauche  au  niveau  de  la  tête  du  quatrième  mé- 
tacarpien. —  Fillette  d'environ  9  ans  ;  a  en,  il  y  a  deux  ans,  une  fièvre 
typhoïde  et  une  fièvre  qualifiée  de  fièvre  muqueuse  dix-huit  mois 
après,  à  la  suite  de  laquelle  est  survenue  l'affection  indiquée  ci-des- 
sus ;  traitée  d'abord  par  les  vèsicatoires,  cette  affection  donne  lieu 
à  un  abcès  qu'on  a  ouvert;  nouvelle  poussée,  nouveau  vésicatoire, 
nouvelle  ouverture.  Traitement  de  Bourbonne.  Réparation  locale. 
Pas  de  nouvelle  poussée. 

Rhumatisme  articulaire  chronique  chez  un  enfant  liftnphatique» 
—  Jeune  garçon  de  12  ans  1/2.  Rhumatisme  articulaire  chronique 
des  deux  genoux,  consécutif  à  la  scarlatine.  Trois  applications  de 
pointes  de  feu  ;  la  dernière  fois  a  été  chloroformé  et  en  a  eu  104  à 
chaque  genou.  Saison  à  Bourbonne.  L*enfant,  qui  est  très  turbulent 
et  qu'on  ne  peut  empêcher  de  marcher  ni  môme  de  courir  à  l'excès, 
supporte  cet  exercice  à  la  fin  sans  fatigue. 

Luxations.  Luxation  du  coude  et  fracture  des  trois  os.  —  Petit  gar- 
yon  de  9  ans.  Enfant  affecté  de  gastro-entérite  chronique  dès  sa  pre- 
mière enfance.  A  été,  le  1.5  octobre  1880,  renversé  violemment,  le  bras 
dans  la  flexion,  sur  une  marche  d*utt  perron,  a  eu  une  luxation  du 
coude  avec  fracture  des  trois  os.  Ce  diagnostic  a  été  porté  avec  la 
plu9  grande  précision  par  les  D^*  Guéoiot  et  de  Saint-Germain,  au 
moyen  du  chloroforme.  Guéri  avec  de  la  raideur  articulaire;  il  voit 
cette  roideur  s'amender  d'une  façon  très  sensible  aux  eaux  de  Bour- 
bonne et  son  appétit  augmenter,  ses  digestions  devenir  plus  fa- 
ciles. 

—  Luxations  coxo-fémorales  congénitales.  —  De  nombreux  cas  de 
cette  affection  ont  été  traités  par  nous  aux  eaux  de  Bourbonne.  Luxa- 
tion double  :  petite  fille  de  9  ans,  a  marché  à  6  mois  1/2.  —Petite  fille 
de  7  ans  1/2,  a  marché  à  18  mois  ;  son  déhanchement,  qui  est  consi- 
dérable, n'est  devenu  très  visible  que  depuis  l'âge  de  3  ans.  —  Petite 
fille  de  7  ans  1/2;  a  marché  du  15®  au  16^  mois. 

Luxation  coxo'-fémorale  congénitale  simple  prise  pour  une  coxalgie.  — 
Petite  fille  de  5  ans  et  1/2;  a  marché  à  18  mois;  dès  qu'elle  a  marché, 
on  a  remarqué  une  certaine  claudication,  plus  apparente  alors  qu'au- 
jourd'hui.  La  mère,  qui  avait  vu  des  coxalgies,  avait  peur  que  ce  n'en 
fût  une,  et  il  paraît  y  avoir  eu,  même  chez  les  hommes  de  l'art,  une 
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ineerUtudo  dans  le  diagnosUo.  U   n^y  a  pas  da  coxalgie,  qiaU  une 
atrophie  légère  dea  muselea  pelvi-troehantérieDS  et  cruraux. 

Cette  atrophie,  qui  eat  nn  élément  constant  de  la  luxation  coxO"* 
fémorale  congénitale,  si  rebelle  au  traitement  curatif,  est  senaiblemeni 
améliorée  par  le  traitement  de  Bourbonne  et  en  particulier  parla  don» 
che. 

Fracture  de  cuisse  guérie  sans  raccourcissement.  —  Petite  fille  d^ 
2  ans  et  8  mois,  enfant  magnifique.  Une  personne  adulte  est  tombée 
sur  e)le  en  jouant,  à  Nice,  sur  uq  parquet  ciré.  On  lui  ^  pais,  le  ççir 
même,  un  appareil  plâtré  et  elle  e^t  restée  étepdue  pepd^Pt  9  mois 
et  i/2.  Après  la  première  quinzaipe,  en  ôtant  le  premier  epp9r^il«  OR 
a  constaté  ^out  d*a|3ord  un  faccourpi9S9ment  de  ft  cent*  et  1/2.  1^ 
deux  fragments  ^emblaiçnt  8*étre  abouché?  obliquemep^  ^  Pf  4^ 
Saint-Qermain  Ta  vue  à  Pari^  ep  avril  1681,  ^  fractura  )e  meipbre  # 
nouveau,  Ta  placé  dans  une  gouttière  pendant  quarante^cinq  jours. 
L*enfanta  ensuite  marché  sans  boiterie.  Elle  est  arrivée  à  Bourbonne 
avec  un  peu  de  faiblesse  musculaire  et  d'hésitation  dans  la  marche. 
Elle  en  est  partie  complètement  guérie. 

Paralysib  atrophiqijb.  Cas  très  nomkreusp,  ^  Petite  811e  de  8  en» 
et  1/2.  A  marché  k  to  nipis.  p^crolt  du  m0m|)re  inférieur  droit,  1909 
qu*on  pi^isse  dire  préoisément*à  quelle  éppque  le9  ^ccidepti}  paraly^» 
tiques  ont  commencé;  léger  é^iui.nisme. 

<—  Petit  garçon  de  2  ans  et  3  mois.  Début  de  l'afTection  à  Tâge  de 
15  mois. 

—  Petite  fille  de  4  ans.  DèsTâge  de  3  mois,  on  a  remarqué  qu^elle 
a  la  jambe  gauche  plus  froide,  plus  grêle  que  la  droite.  Actuellement 
léger  équinisme,  raccourcissement  de  3  centimètres. 

—  Jeune  fille  de  12  ans,  atteinte  subitement,  à  17  moi^,  d'une  pa« 
ralysie  du  membre  supérieur  gauche  ;  atrophie  consécutive  persistant 
dans  le  deltoïde,  le  sous-épineux,  le  biceps  et  la  brachial  antérieur  ; 
le  sus-épineux  n*a  pas  été  profondément  atteint. 

—  Petite  fille  de  3  ans,  très  forte  et  d'un  aspect  très  florissant,  n'a 
jamais  bien  porté  sa  tète;  à  16  mois,  on  a  reconnu  qu'il  était  impos* 
sible  4e  li  faire  marcher.  A  marché  sur  qitstre  peties  ou  s'est  treloéii 
sur  le  ventre. 
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—  Pumlym  légère  à  f&rmê  ktmipUgiqué.  —  FeUle  Aile  i^  2  «us  et 
6  semaines.  A  été  absolument  bien  portante  jusqu^à  TAge  4e  9  ans. 
A  marché  à  i'âge  de  14  mois.  Il  y  a  six  semaines,  elle  a  cri^,  a^est 
laissée  tombera  genoux  et,  depuis  un  mois,  sans  que  sa  santé  géné- 
rale paraisse  avoir  souffert,  la  cheville,  le  coude,  la  main  du  côté 
droit  ont  enflé.  La  main  est  dans  la  pronation,  le  coude  dans  la 
flexion,  qu'on  ne  peut  pas  vaincre  entièrement  en  y  app]i(}uant  la 
main  ;  la  jambe  gauche  e?«t  plus  chaude  et  l'enfant  porte  sa  tête  à 
gauche.  A  la  suite  du  traitement,  Tenflure  a  disparu,  Tenfant  a  pu 
marcher  sans  être  soutenue,  en  écartant  un  peu  les  jambes,  mata  la 
contracture  légère  du  bras  n'a  pas  cédé. 

Le  traitement  de  Boiirbonne  produit  des  effets  généraux  sur 
les  paralysies  ;  le  premier  est  de  ramener  la  température  nor- 
male dans  le  membre  paralysé,  le  second  est  de  réveiUer  ia 
nutrition  et  de  rapprocher  le  membre  de  ses  dimensionsi  na« 
turelles  ;  quant  aux  eiFets  produit^  sur  |'état  fonctionnel  des 
muscles,  sur  les  contractures,  ils  dépendent  évidemment  de 
l'âge  et  de  l'origine  de  la  lésion,  ma;s  ces  résultats  peuvent  dé- 
passer les  prévisions  }es  plus  optimistes. 

M.  de  Saint-Germain  rapporte  un  fait  bien  instructif  (1)  à 
cet  égard  ; 

«  Un  enfant,  vigoureux  d'ailleurs,  se  mit  tout  d'un  coup  à 
boiter  et  me  fut  amené  4às  le  début  de  cette  boiterie.  Je 
l'examinai  avec  soin.  Ce  n'était  pas  le  fauchement  de  ^a  coxal- 
gie ;  ce  n'était  pas  le  débanchement  de  la  luxation  spontanée; 
c'était  un  véritable  clochement,  comme  si  une  des  jambes  eût 
été  notablement  plus  courte  que  l'autre,  A  la  mensuration 
totale,  je  trouvai  une  diminution,  de  2  centimètres  et  demi  ; 
lorsque,  décomposant  cette  mensuration,  je  conrparai  les  lon- 
gueurs réciproques  des  deux  fémurs  et  des  deuxtibiasje  trou- 
vai que  le  raccourcissement  ne  portait  pas  seulement  sur  un  os 
en  particulier  mais  intéressait  au  contraire  chacun  des  seg- 
ments en  particulier  ;  bien  plus,  le  pied  du  côté  malade  était 
devenu  plus  court  que  celui  du  côté  sain. 

(!)  Chirurgie  orthopédique,  !883,  p.  505-506. 
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Rien  du  côté  des  fessiers  ;  rien  du  côté  des  adducteurs. 

Je  traitai  cet  enfant  aussi  énergiquement  que  possible  à 
Taide  du  massage,  des  douches,  de  Télectricité.  Rien  n'y  fai- 
sait, lorsque,  de  guerre  las,  je  pensai  à  l'envoyer  à  Rourbonne 
où  il  passa  deux  saisons.  À  mon  grand  étonnement,  après  ce 
traitement,  le  raccourcissement  était  réduit  à  un  petit  centi- 
mètre et  le  malade  ne  boitait  plus.  » 

DÉVIATIONS  DE  LA  COLONNE  VERTÉBBALE.  SCOLIOSE,  LORDOSE, 

CYPHOSE. 

J'ai  obtenu  des  succès  remarquables  dans  de  nombreux  cas 
de  déviations  spinales  légères  ou  moyennes  par  le  traitement 
de  Rourbonne,  surtout  par  la  douche,  en  employant  comme 
adjuvant  les  mouvements  appropriés,  les  manipulations  et  les 
procédés  de  Kjelstœd,  qui  associait  habilement  la  volonté  du 
malade  aux  manœuvres  du  redressement. 

Il  m'est  passé  entre  les  mains  de  cas  de  déviations  graves 
tendant  à  la  constitution  d'une  bosse  cyphotique  ou  scoliotique. 
On  sait  combien  il  est  difficile  de  les  enrayer  si  peu  que  ce 
soit,  pendant  un  temps,  tandis  que,  quand  la  croissance  est 
terminée  dans  de  bonnes  conditions,  il  s'établit  quelquefois 
un  équilibre  compensateur  des  déviations  diverses  de  la  même 
épine  qui  corrige  l'effet  des  courbures  et  en  quelque  sorte 
sauve  les  apparences.  Les  eaux  de  Rourbonne  hâtent  cette  heu- 
reuse échéance  en  favorisant  une  croissance  normale  et  saine, 
en  régularisant,  surtout  chez  les  jeunes  filles,  les  fonctions 
menstruelles  dont  l'établissement  pénible  est,  on  le  sait,  lié  avec 
les  phases  les  plus  inquiétantes  des  déviations  spinales  les  plus 
graves. 
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Relations  de  la  syphilis  congénitale  et  dn  rachitisme. 

(Communication  de  M.  Lannelongub  à  la  Société  de  Chirurgie^ 

séance  du  7  février.) 

Cotte  question,  dit  M.  Lannelongue,  étudiée  d'abord  par  ValleiXf 
Ranvier,  Guéniot,  est  aujourd'hui  à  Tordre  du  jour,  grâce  aux  tra« 
vaux  de  M.  Parrot  qui,  le  premier,  a  émis  l'opinion  que  le  rachitisme 
n^était  autre  chose  que  l'une  des  manifestations  de  la  syphilis. 

Est-il  dans  le  vrai?  Le  fait  est  contesté  par  les  uns,  admis  par  les 
autres  ;  en  tout  cas,  il  ne  peut  être  résolu  que  par  la  publication 
d'un  nombre  considérable  d'observations  ;  c'est  pour  cela  que  j'ai 
pensé  qu'il  n'était  pas  sans  intérêt  de  faire  connaître  le  cas  suivant  : 

Il  y  a  dix  jours,  mourait  dans  mon  service,  des  suites  d'une  affec* 
tion  broncho-pulmonaire,  un  enfant  rachilique  au  plus  haut  degré, 
qui  était  entré  quelques  jours  avant.  J*avàis  interrogé  les  parents 
avant  cette  mort  et  j'appris  que  si  le  père  n'offrait  pas  de  trace  de 
syphilis,  il  n'en  était  pas  de  même  de  la  mère.  Etant  jeune  fille,  ello 
aurait  été  violée  et  avait  eu  la  syphilis.  Ses  antécédents,  recueillis 
avec  soin,  ne  pouvaient  laisser  aucun  doute.  J'ajoute  qu'à  cette 
époque  elle  avait  suivi  régulièrement  un  traitement  spécifique. 

Mariée  à  vingt  ans,  elle  accouchait  à  terme,  i^eux  ans  après  son 
mariage,  sans  avoir  eu  de  fausses  couches.  Son  enfant,  qui  n'est 
autre  que  le  petit  rachitique  qui  fait  Tobjet  de  cette  observation,  eut, 
à  l'âge  de  trois  mois  et  demi,  une  éruption  persistante,  un  coryza 
nasal,  en  un  mot  tous  le%  signes  de  la  syphilis  congénitale.  C'est  au 
quatorzième  mois  que  débutèrent  les  accidents  rachitiques,  qui  sui- 
virent leur  marche  habituelle,  jusqu'au  jour  de  la  mort  de  l'enfant. 


184  REVUE  DES  MALADIES  DE  L'ENFâNGE. 

L'autopsie,  faite  avec  le  plus  grand  soin,  montra  la  coexistence  des 
lésions  classiques  de  la  syphilis  et  du  rachitisme  :  sclérose,  gommes 
du  foie,  de  la  rate,  etc.|  etc.,  nouures,  déviations,  fractures  du  sque- 
lette. Cette  autopsie  est  identique  à  celle  qui  a  été  publiée  par 
M.  Parrot. 

Il  y  en  a  eu  d'autres  depuis,  mais  comme  leur  nombre  n'est  pas 
encore  considérable,  on  comprend  que  Topinion  de  M.  Parrot  ait  été 
acceptée  jusqu'à  ce  jour  avec  réserve  et  même  avec  une  certaine  dé- 
fiance. 

Ce  que  Ton  objecte  surtout  à  cetre  manière  de  voir,  c'est  que  la 
syphilis  infantile  héréditaire  est  connue  depuis  longtemps  dans  ses 
manifestations,  principalement  dans  ses  manifestations  osseuses,  et 
que  tes  lésions  observées  en  pareil  cas,  qui  consistent  surtout  dans 
le  décollement  des  épiphyses,  nesont  pas  comparables  au  rachitisme. 
Il  est  vrai  que  Ton  répond  à  cette  objection  en  disant  que  Tun 
n'empêche  pas  l'autre,  et  que  le  rachitisme  n'est  qu'une  élape  vers 
le  décollement,  qui  représente  la  seconde  phase. 

On  a  dit  également  que  si  la  syphilis  produisait  le  rachitisme, 
c'est  parce  qu'elle  était  une  cause  puissante  de  débilité  générale  pour 
Tenfant»  et  que  les  conséquences  de  cette  débilité  se  faisaient  sur- 
tout sentir  sur  le  squelette,  parce  que  le  tissu  osseux  était  à  cet  âge 
le  tissu  le  plus  sensible. 


Relations  de  la  syphilis  congéiiitale  et  du  raobitisme. 

(Communication  de  M.  le  professeur  Parrot,  à  la  Société  de  chirurgief 

Séance  du  21  févrierl  (Suite  et  fin)  (i). 

Ce  premier  point  établi,  je  dis  que  ches  l'enfant  syphilitique  on 
peut  observer,  à  partir  des  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine  jusque 
vers  l'époque  de  sa  deuxième  dentition,  une  série  de  lésions  du  sque- 
lette, systématiques,  {Polymorphes,  toujours  identiques  pour  un 
même  âge  de  l'individu. 

J'ajoute  que  par  ces  altérations  des  os  du  nouveau-né  syphilitique, 
si  noua  en  suivons  l'évolution  à  l'aide  d'un  grand  nombre  de  pièces, 
nous  arrivons,  petit  à  petit,  au  véritable  rachitisme  classique. 

Je  voua  ai  apporté  ici  une  série  de  ces  j>ièces  vous  montrant  ces 


(I)  Voy.  RevtM  mensuelle  des  maladies  de  C enfance ^  1»^  marsi 
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altérations  successives.  Ed  les  examinant  avec  soin,  on  y  découvre 
trois  types  principaux,  séparés  les  uns  des  autres  par  une  série  de 
nuances  intermédiaires,  chacun  des  types  retenant  du  type  précédent 
certaines  formes,  certains  caractères  particuliers  qui  permettent  de 
passer  insensiblement  de  Tun  à  Tautre. 

J*ai  désijgné  ces  types  sous  le  nom  de:  type  des  ostéophytes  durs, 
ou  d'altération  chondro-calcaire;  type  d'atrophie  gélatinifonne  ; 
type  spongolde,  qui  n*est  autre  que  le  rachitisme* 

Dans  le  premier  type,  les  os  sont  déformés  :  on  y  rencontre  des 
nodosités,  des  ostéophyleSi  quelquefois  assez  étendus  pour  doubler 
le  volume  de  Tos.  Ces  lésions  sont  surtout  marquées  sur  la  face  in- 
terne du  tibia,  la  face  postérieure  de  Thamérus.  Elles  débutent  entre 
la  première  et  la  sixième  semaine  de  rexistenoe» 

Passé  ce  moment,  le  développement  de  ces  lésions  est  impossible, 
et  la  diathèse  se  manifeste  par  une  altération  gélatiniforme,  portant 
surtout  sur  le  tissu  périphérique  de  la  diaphyse,  qui  prend  une  colo- 
ration variant  du  rouge  cerise  au  jaune.  Sur  les  os  du  crftne,  cette 
dégénérescence  produit  des  atrophies  et  des  perforations  ;  sur  les  os 
des  membres,  c'est  surtout  par  des  fractures  qu'aile  révèle  son 
existence. 

Le  troisième  type  est  caractérisé  par  ce  fait  que  les  os  longs,  qui 
avaient  commencé  à  devenir  malades  pendant  la  période  gélatiniforme, 
revêtent,  surtout  au  voisinage  du  cartilage,  Taspect  spongoïde  que 
vous  connaissez  bien  depuis  les  travaux  de  M.  J.  Guérin.  Quand  on 
examine  ces  os,  on  voit  qu'ils  ne  diffèrent  pas  des  os  raohitiques. 

A  l'époque  oii  je  recherchais  des  caractères  distinctifa  entre  la 
syphilis  et  le  rachitisme,  c'est  surtout  sur  les  os  présentant  cette 
dernière  altération  que  je  me  butais,  et  que  j^étais  obligé  de  recon- 
naître mon  impuissance. 

Il  est  possible  que  ces  trois  typea  se  rencontrent  simultanément 
chez  le  même  sujet,  que  Ton  trouve,  par  exemple,  chez  un  rachitique, 
les  traces  de  la  lésion  ostéophytique,  mais  les  choses  ne  se  passent 
pas  toujours  ainsi.  Il  peut  se  faire  que  la  syphilis  héréditaire  som- 
meille en  quelque  sorte  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  et  qu'elle 
se  réveille  au  moment  où  il  est  Impossible  que  le  premier  ou  le  se« 
cond  type  se  développent. 

C'est  ainsi  qu'une  syphi^s  héréditaire  qui  commencera  à  se  mani- 
fester à  l'âge  de  trois  ans,  revêtira  exclusivement  ia  forme  propre  au 
rachitisme,  parce  qu'à  ce  moment,  par  le  fait  mémo  de  l'évolution 
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de  Tindividu,  il  est  impossible  que  les  deux  premiers  types  se  déve- 
loppent. 

Quoi  qu'il  en  soit,  quand  on  suit  la  série  des  lésions  dont  je  viens 
de  vous  parler,  il  n'est  pas  possible  d'admettre  que  la  cause  qui  a 
produit  la  première  n*ait  pas  produit  la  seconde  et  la  troisième.  Or, 
la  première  étant  d'origine  syphilitique,  vous  voyez  que  la  conclusion 
à  laquelle  je  suis  arrivé  s'impose  d'elle-même. 

Je  dois  dire  toutefois  que  tous  les  cas  que  j'ai  examinés  ne  sont 
pas  également  favorables;  90  fois  sur  100  environ,  la  relation  que  je 
vous  indique  m'a  paru  évidente;  mais  il  reste  à  rechercher  ce  que 
signifient  ces  dix  cas,  dans  lesquels  on  ne  peut  trouver  traces  de 
syphilis;  je  ferai  d'abord  remarquer  que  ces  traces  peuvent  ne  faire 
défaut  qu'eu  apparence,  et  que  le  malade  a  eu  des  lésions  syphiliti- 
ques internes  qui  ont  passé  inaperçues.  Mais  je  n'insiste  pas  sur  cet 
argument,  et  je  préfère  vous  dire  :  parce  qu'uue  maladie  se  manifeste 
souvent  sous  forme  d'un  grand  nombre  de  lésions,  ce  n'est  pas  une 
raison  pour  admettre  qu'elle  ne  puisse  se  montrer  un  jour  sous  forme 
de  lésion  unique. 

Sans  doute,  les  manifestations  de  la  syphilis  sont  le  plus  souvent 
multiples,  mais  ce  n*est  pas  fatal;  vous  la  voyez  quelquefois  s'atta- 
quer au  système  dentaire  seul,  d'autres  fois  à  la  langue  seule;  rien 
d'étonnant,  par  conséquent,  à  ce  que  quelquefois  elle  se  manifeste 
sur  les  os  seulement.  Gela  est  d'autant  plus  rationnel  que  vous  savez 
que,  de  tous  les  organes  de  l'enfant,  ce  sont  les  os  qui  sont  les  plus 
sujets  à  subir  les  influences  morbides. 

Je  retrouve  une  nouvelle  probabilité  en  faveur  do  ma  théorie,  dans 
celte  considération  qu'une  lésion  osseuse,  aussi  typique  que  la  lésion 
rachitique,  doit  toujours  être  liée  à  une  cause  identique,  et  que,  par 
conséquent,  il  n'est  pas  logique  d'admettre  les  circonstances  étiolo- 
giques  diverses  indiquées,  jusqu'ici,  par  les  auteurs  qui  ont  étudié  la 
question. 

On  a  dit  que  le  rachitisme  se  manifestait  sur  les  enfants  nés  de 
parents  trop  vieux,  d'autres  ont  dit  que  c'est  parce  qu'ils  étaient  trop 
jeunes.  On  a  invoqué  la  scrofule,  le  lymphatisme,  tous  les  vices  de 
la  constitution. 

M.  J.  Guérin  a  fait  jouer  un  rôle  important  aux  ingesta  ;  il  a  dit, 
tout  d'abord,  que  le  rachitisme  se  développait  chez  les  enfants  que 
Ton  allaitait  pendant  trop  longtemps  ;  puis,  ensuite,  il  a  prétendu  que 
c'est  parce  qu'on  ne  les  allaitait  pas  assez  longtemps,  et  qu'on  leur 
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donnait  trop  tôt  des  substances  substantielles,  comme  la  viande, 
G^est  là  une  étiologie  dont  les  faits  montrent  tous  les  jours  la  faus- 
seté. 

On  a  accusé  un  travail  chimique  incomplet  de  Festomac,  et  la  dis- 
solution des  sels  calcaires  par  un  excès  d'acide  chlorhydrique;  on  ou- 
bliait que  le  tissu  spongoïde  n*est  pas  seulement  du  tissu  osseux 
décalcifié,  que  pour  qu'il  se  produise,  il  faut  un  travail  spécial  qui  n'a 
rien  à  faire  avec  la  chimie. 

L'entérite  des  enfants  et  les  troubles  nutritifs  qui  en  sont  la  con- 
séquence ont  également  été  invoqués  par  Broca,  Gamba.  Or,  les 
entérites  sont  très  communes  dans  nos  salies,  et  jamais  je  n'ai  vu  de 
relations  entre  elles  et  le  rachitisme.  Par  contre,  j'ai  constaté  souvent 
le  rachitisme  chez  des  enfants  énormes,  ayant  toutes  les  apparences 
de  la  santé  la  plus  parfaite. 

D'autres  se  sont  adressés  aux  circumfusa,  et  ils  ont  incriminé  le 
défaut  de  lumière,  le  froid,  l'humidité.  Ces  causes  ne  peuvent  pas  non 
plus  être  invoquées  :  les  exemples  abondent  d'enfants  vivant  à  Thu- 
midité,  au  froid,  dans  l'obscurité,  qui  ne  sont  pas  rachitiques,  tandis 
que  d  autres  le  deviennent  qui  vivent  dans  les  meilleurs  conditions 
hygiéniques. 

Irai-je  jusqu'à  dire  que  toutes  ces  causes  diverses  sont  sans  in- 
fluence sur  les  développements  du  rachitisme  ?  Certainement  non  ;  je 
crois,  au  contraire,  que,  comme  causes  prédisposantes,  elles  peuvent 
jouer  un  rôle  capital,  mais  qu'à  elles  seules,  elles  sont  impuissantes 
à  déterminer  le  mal.  (Applaudissements.) 

M.  Magitot.  -—  Je  demande  pardon  à  M.  Parrot,  après  l'exposition 
aussi  magistrale  qu'il  nous  a  faite,  de  venir  émettre  quelques  doutes, 
non  pas  sur  tous  les  points  soulevés  par  lui,  mais  sur  les  relations 
qu'il  croit  exister  entre  l'altération  dentaire  d'Hutchinson  et  la  sy- 
philis. 

Je  persiste  à  déclarer,  d'après  mon  expérience  personnelle,  que 
cette  relation  n'existe  pas.  Je  rappellerai  à  là  Société  que,  parmi 
les  preuves  que  j'ai  cru  devoir  fournir  à  l'appui  de  mon  opinion,  se 
trouve  ce  fait,  que  certains  animanx  sont  susceptibles  de  présenter 
cette  altération  dentaire. 

An  Congrès  de  Londres,  j'ai  montré  la  mâchoire  d'un  bœuf  qui 
était  dans  ces  conditions.  Or,  je  ne  sache  pas  que  le  bœuf  soit  ca- 
pable de  contracter  la  syphilis. 

M.  Dkspbês.  —  M.  Parrot  considère  le  rachitisme  comme  unique- 
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ment  eausé  par  la  syphilis  héréditaire  ;  c'est  là  une  opinion  que, 
pour  ma  part,  je  considère  comme  beaucoup  trop  absolue.  J*ai  vu 
beaucoup  desyphilis  héréditaire  et  beaucoup  de  rachitisme,  et  il  est 
bien  rare  que  J*aie  pu  trouver  une  relation  de  cause  à  effet  entre  ces 
deux  maladies. 

D'ailleurs,  comment  expliquer,  avec  la  théorie  de  M.  Parrot,  des 
faits  du  genre  de  celui-ci  ?  Une  famille  a  eu  trois  enfante  en  six  ans  ; 
les  parents,  suivis  par  moi,  n'ont  jamais  eu  la  syphilis  ;  leurs  deux 
premiers  enfants  n'ont  eu  ni  syphylis,  ni  rachitir.me,  et  le  troisième 
seul  est  rachitiqua.  Gomment  peut*on  invoquer  la  syphilis  dans  des 
cas  de  ce  genre  ?  Parcontre,  comme  dans  mon  cas  particulier,  j'ai  ap- 
pris que,  après  son  second  enfant,  le  père  est  devenu  un  buveur  de  pro- 
fession ;  je  ne  serais  pas  éloigné  de  trouver  dans  cette  circonstance 
la  cause  du  rachitisme  du  troisième  enfant. 

M.  Parrot,  dans  sa  très  intéressante  communication,  veut  bien  re- 
connaître, avec  la  plus  entière  bonne  foi,  qu'il  est  des  faits  qui  sem- 
blent échapper  totalement  à  sa  théorie,  et  il  a  essayé  de  nous  donner 
une  explication  de  cette  anomalie.  Je  ne  le  suivrai  pas  sur  ce  ter- 
rain, et  je  tirerai  un  argument  contre  lui  de  ces  faits  eux-mêmes. 
J'estime,  en  effet,  qu'une  exception,  lorsque  sa  réalité  est  incontes- 
table, empêche  de  formuler  une  loi  générale. 

D'ailleurs,  je  le  répète,  j'ai  soigné  beaucoup  de  syphilitiques,  -* 
sans  mercure,  cela  va  sans  dire,  •—  je  les  ai  suivis,  j'ai  suivi  leurs 
enfants,  dont  quelques-uns  étaient  nés  au  moment  où  las  parants 
étaient  en  pleine  période  d'éruption  syphilitique,  et  je  puis  affirmer 
que  je  n'ai  pas  constaté  chez  eux,  plus  fréquemment  que  chex  d'autres, 
le  développement  du  rachitisme. 


Ostéomalacie  InfantOd,  d'après  le  t^  Rbhk,  de  Francfért-sur-le- 

Mein. 

Les  rapports  du  rachitisme  avec  Fostéomalacie  ont  été  anvlMgés 
à  des  points  de  vue  bien  opposés.  Les  uns  regardent  ces  deux  proces- 
sus comme  identiques  et  différenciés  seulement  par  Tftge  des  si^ets 
atteints  :  d'autres  les  considèrent  comme  diamétralement  opposés 
l'on  à  l'autre. 

Virchow  a  donné  à  cette  dernière  opinion  le  poids  de  sa  grande 
autorité  et  pourtant  quelques  tentatives  ont  été  faites  récemment  en 
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faveur  de  Topinion  contraire.  Roloff,  en  particulier,  considère  les 
deux  processus  comme  inséparables  chez  les  animaux. 

Rehn  a  découvert,  au  musée  pathologique  de  Francfort,  un  sque« 
lette  d'enfant  de  1  an  et  1/2  à  2  ans,  sous  la  roorque  :  €  Hachitisiriâ 
exagéré.  »  La  presque  totalité  des  os,  et  les  os  longs  en  particulier, 
portaient  des  déformations  qui  révélaient  leur  ramollissement  pen- 
dant la  vie  sans  que  les  épiphysês  portassent  le»  traces  de  VépaissiSH^ 
ment  rachitique. 

Le  D'  Rehn  envoya  une  côte  et  un  radius  au  professeur  Reckitng- 
hausen  pour  les  examiner  et  en  reçut  la  note  suivante  :  «  Les  os  nd 
présentent,  pour  ainsi  dire,  aucun  signe  de  rachitisme,  mais  j'y  ai 
constaté  des  traces  d^ostéomalacie  à  un  point  que  je  n'ai  jamais  o1)- 
servé  chez  un  enfant.  »  Ces  traces  résidaient  surtout  dans  des  trans- 
formations de  la  substance  osseuse,  tenant  à  l'absence  des  sels  cal- 
caires. Certaines  coupes  révélaient  un  commencement  d'ostéosclé- 
rose.  Le  D*"  Rehn  se  crut  complètement  autorisé  à  porter  le  diag- 
nostic rétrospectif  d'ostéomalacie  infantile,  absolument  distincte  du 
rachitisme.  C'est,  selon  lui,  le  premier  cas  de  ce  genre  qui  ait  été 
dûment  constaté. 

Remarkfl  oa  the  carvatore  of  the  long  bones  in  rickets  (De  la  cour' 
batnre  des  os  longs  dans  le  rachitisme),  par  Robert- W.  Parker  {Med. 
Times  and  Gaz.,  1881.) 

La  période  classique  de  ramollissement  pour  cet  auteur  ne  serait 
qu^une  formule  destinée  à  expliquer  les  courbures  des  os  et  son  exi- 
stence ne  serait  attestée  par  aucune  pièce  anatomique  ni  par  les  ré- 
sultats de  l'expérimentation.  On  ne  trouve,  diaprés  lui,  dans  les  mu- 
sées, aucun  os  dont  les  lésions  soient  contemporaines  de  cette  pé- 
riode et  en  portent  d'autres  traces  que  la  courbure  elle-même,  et  sr 
Ton  exerce  des  violences  sur  des  os  à  Tétat  frais  provenant  d'autop- 
sies d'enfants  supposés  dans  la  période  de  ramollissement  osseux, 
ces  os  ou  bien  se  cassent  net  ou  montrent  de  l'élasticité,  ce  qui  est 
également  contraire  à  l'hypothèse  d'un  ramollissement  diaphy- 
saire. 

Le  gonflement  épiphysaire  paraît  être  le  signe  caractéristique  du 
rachitisme.  Les  courbures  diaphysaires  semblent,  au  contraire,  un 
épiphénomène,  et  pourraient  s'expliquer  par  des  causes  entièrement 
étrangères  à  l'affection.  Bn  Tabsence  du  gonflement  épiphysaire, 
elles  pourraient  même  écarter  le  diagnostic  de  rachitisme. 
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Renieignements  bibliographiqaes  pour  servir  à  Fétade  du  rachi- 
tisme, article  Rachitisme,  par  le  professeur  Lbwis  Smith,  dans  le 
deuxième  fascicule  de  VEncyclopédie  internationale  de  chirurgie^  pu- 
bliée eu  France  par  la  maison  J.-B.  Bailiière. 

De  la  cause  de  la  laxité  articulaire  dans  le  racbitisme,  par  Kas-^ 
sowiTZ.  {CentralbUUt  pkr  Chirurgie,  1882,  p.  385,) 

Rachitisme  du  singe.  Société  pathologique  de  Londres,  décembre 
1882.  D'  SuTTON.  (Voy.  Journal  de  médecine  de  Paris,  1883,  p.  332.) 


de  de  Tenfance,  par  le  D^  Rbhn,  de  Francfort.  {Jahrfûr 
Kinderheitk,  vol.  XIX,  1882.) 


Cyanose  fébrile  entériqae  pernicieuse  ayec  hémoglobinnrie,  ma- 
ladie nonvelle  des  nonvean-nés,  par  Winckbl  {Deut,  med,  Woch,, 
Rev.  clin,  et  thèrap.,  fév.  1883). 

Cette  maladie  a  été  observée  sous  la  forme  endémique,  produisant 
une  mortalité  de  82  p.  100  sur  23  enfants  qui  Tont  contractée.  Début 
du  premier  au  quatrième  jour  de  la  naissance.  Symptômes  :  cyanose, 
ictère,  urine  pâle  ou  moins  colorée,  contenant  de  Thémoglobine,  des 
cellules  épithéiiales  de  la  vessie,  des  cylindres  rénaux  granu- 
leux en  quantité  arec  des  globules  rouges,  des  micrococcus,  des 
détritus,  de  Turate  d^ammoniaque  et  une  petite  quantité  d^albu- 
mine.  Selles  abondantes,  de  couleur  jaune  sombre,  pas  de  fièvre  ; 
abaissement  de  la  température  ;  augmentation  du  nombre  des  glo- 
bules ;  apparition  de  quelques  corps  mobiles,  pas  de  sclérème  ;  aug- 
mentation légère  de  la  sensibilité  cutanée  ;  foie  un  peu  augmenté  de 
volume  ;  aucun  phénomène  thoracique  notable  ;  convulsions,  con- 
tractions fîbrillaires,  mystagmus,  strabisme  convergent. 

A  Tautopsie  on  a  trouvé  des  infarctus  dans  la  substance  corticale, 
de  la  dilatation  de  Testomac,  des  e(tchymoses  nombreuses  de  Tintes- 
tin,  les  plaques  de  Peyer  et  les  ganglions  mésenlériques  augmentés 
de  volume,  des  ecchymoses  sous-pleurales  et  sous-diaphragmatiques, 
la  muqueuse  laryngo-bronchiaie  hyperhémiée,  de  Tcedème  et  de  la  con- 
gestion du  cerveau  avec  exsudât  sanguinolent,  les  ventricules  dilatés. 
L*étiologie  est  encore  obscure.  ^ 
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Effets  produits  sur  le  noayeaii-né  par  radministration  da  chloro- 
forme à  la  mère  pendant  racconchement,  par  M.  Uofpmeiem  (Vtr- 
chow's  Archiv.y  LXIX,  3).  —  Ictère  des  nonvean-nés  par  le  même 
{Zeits.  f.  Geb.  und  Gynœk.  Vol.  VII,  fasc.  2). 

Examen  quotidien  des  urinesde  trente-quatre  enfants  nouveau-nés, 
dans  des  conditions  normales  ou  particulières.  Elles  ont  augmenté  en 
quantité  jusqu'au  dixième  jour  où  elles  ont  été  six  fois  aussi  abon- 
dantes que  le  premier. 

Les  éléments  solides  de  ces  urines  ont  été  en  progressant  pendant 
les  trois  premiers  jours  (14  fois  autant  que  le  premier  jour  à  la  fin 
du  troisième).  Le  dixième  jour,  il  n'y  en  a  plus  que  7  fois  autant  que 
le  premier. 

Albuminurie  légère  pendant  les  trois  premiers  jours. 

On  fait  remarquer  que  la  perte  en  poids  normale  qu'on  observe 
pendant  les  premiers  jours  de  la  vie  pourrait  être  due  à  la  consom- 
mation que  fait  Tenfant  de  sa  propre  substance  albuminoïde. 

Quand  du  chloroforme  a  été  donné  à  la  mère,  il  y  a  un  bien  plus 
grand  écart  entre  les  chiffres  de  ces  divers  changements. 

On  remarque  aussi  souvent  un  certain  degré  d'ictère. 

Cet  ictère  est  évidemment  d'origine  hématogénique. 

Quand  c'est  l'ictère  qui  domine,  comme  dans  l'affection  appelée 
ictère  des  nouveau-nés,  l'écart  entre  les  chiffres  est  aussi  beaucoup 
plus  grand.  L'auteur  croit  que  l'origine  de  cette  affection  est  dans  la 
production  excessive  des  globules  du  sang  combinée  avec  l'augmen- 
tation d'irritabilité  que  produit  dans  le  foie  le  commencement  des 
fonctions  intestinales.  Il  en  résulte  une  sécrétion  biliaire  très  abon- 
dante et  très  pigmentée  qui  s'introduit  dans  le  torrent  circulatoire 
avec  une  facilité  augmentée  par  la  disposition  anatomique  des  orga- 
nes du  fœtus. 

De  la  cyanose  cardiaqne  (Hôpital  des  Enfants-malades),  par  Bou- 
CHUT.  Paris  médical,  1883,  p.  73-77  (A  joindre  à  l'histoire  de  la  cya- 
nose infantile]. 


Asthme  dyspeptique  des  enfanta,  par  Oscar  Silbbrmann,  de  Bres- 
lau  (Berlin  KHn.  Woehenschrift,  n»  22, 1882). 

Cas  type  d  un  enfant  âgé  de  13  mois,  pris  subitement  de  dyspnée 
avec  cyanose.  Respirations,  70.  Pouls  filiforme,  16C  pulsations.  Rien 
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à  i'examen  des  organes  abdominaux  et  thoraciques.  Le  lendemain 
matin,  vomissement  violent  et  amendement  général  des  symptômes. 
Deux  jours  après  Tenfant  est  complètement  guéri.  Chez  un  autre  en- 
fant, âgé  de  6  mois,  le  mieux  se  fit  sentir  après  le  vomissement  d*un 
peu  d'œuf  frais.  Chez  un  autre,  âgé  de  8  ans,  qui  avait  mangé  des 
pommes  de  terre,  il  y  eut,  en  plus  des  mêmes  symptômes,  des  signes 
évidents  d*œdème  pulmonaire.  Hénoch  attribue  ces  cas  à  une  con- 
traction vaso-motrice  réflexe  ;  l'auteur  croit  qu'ils  sont  la  concsé- 
qucnce  d'un  trouble  dans  les  fonctions  du  peumo-gastrique  par  la 
présence  d'aliments  non  digérés  dans  l'estomac. 

Observations  sur  les  effets  du  koomys  de  lait  de  Taclie  dans  un 
grand  nombre  d'affections  gastro-intestinales  des   enfants,  par  le 

D'  Semtjîîchenko  (Arch.  fUr  Kinder heilk.  Vol.  IV  ;  Heft.  I). 

Traitement  du  choléra  infantile  par  le  koumys.  (Arch.  fUr  Kin^ 
derheilk,  d'après  les  Aerzliche  Nachrichten  ans  Saint^Petershurg), 

Le  koumys  de  lait  de  vache,  qu'il  est  facile  de  fabriquer,  a  été  em- 
ployé efficacement  pour  les  enfants  atteints  de  dyspepsie,  d'entérite 
catarrhale  aiguë  ou  chronique,  de  choléra  infantile,  derachitisme.il 
a  été  administré  avec  de  la  glace,  par  petites  doses  fréquemment 
répétées,  et  comme  seul  aliment,  excepté  pour  les  enfants  nouveau-nés 
qui  prenaient  le  sein.  D'abord  repoussé  par  les  enfants,  quelquefois 
vomi  au  début,  ce  koumys  est  à  la  fin  toléré  et  même  accepté  avec 
plaisir.  Il  a  donné  de  très  bons  résultats. 

Le  koumys  authentique  est  préférable  dans  le  choléra  infantile 
quand  il  y  a  afi'aissement,  à  cause  de  son  pouvoir  stimulant  plus 
grand.  Il  faut  préférer  le  koumys  qui  a  fermenté  un  jour  seulement 
et  l'administrer  comme  ci-desâus. 

Incontinence  des  matières  fécales  chez  les  enfants,  par  J.-B.  Fo^Lsa 
{Americ.  journ,  of  ObsUirics  and  diseas'is  of  Ghildren^  oct.  1882). 

Petit  garçon,  âgé  de  7  ans,  réputé  un  prodige  d'instruction.  L'au- 
teur dit  que,  sous  l'influence  d'une  cuUure  intensive,  cet  enfant  était 
devenu  une  sorte  de  phonographe  capable  de  répéter  automatique- 
ment des  phrases  apprises  d'avance,  pour  le  bonheur  de  son  père  et 
de  ses  amis,  il  ajoute  que  quelque  chose  devait  céder  dans  cette 
machine  surmenée  et  que,  fort  heureusement,  ce  ne  fut  pas  le  cer- 
veau, niais  le  sphincter  qui  céda. 
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Jeune  fille  de  13  ans,  d'une  croissance  exagérée,  d'aspect  anémique, 
à  laquelle  le  fer,  sous  toutes  les  formes,  n'avait  fait  aucun  bien. 

Le  petit  garçon  fut  traité  par  l'ergot  à  l'intérieur  et  la  jeune  fiUè 
par  les  suppositoires  ergotes.  Prompte  guérison. 

Eipulsion  de  441  vers  lombricoides  en  trente-quatre  jours,  par 
S.-G.  Pôle,  M.  D.  {in  Baltimore  Med,  Chroniele]. 

Petite  fille  de  7  ans  ;  s'est  plainte  pendant  plusieurs  mois  du  ventre 
et  de  l'estomac  ;  changeait  souvent  de  teint  subitement  du  pâle  au 
rouge  ;  coloration  habituelle  subictérique  ;  constipation  ordinaire, 
cédant  aisément  aux  purgatifs  ;  pas  de  désordres  nerveux  ;  avait  déjà 
été  traitée  souvent  pour  état  bilieux  et  pour  des  vers;  o*en  avait  ja- 
mais rendu. 

Mise  de  nouveau  en  traitement,  elle  prit  de  la  poudre  de  calomel 
et  de  santonine,  un  paquet  soir  et  matin.  Après  l'ingestion  de  deux 
paquets,  elle  rendit  25  vers  lombricoïdes  ;  après  les  deux  paquets 
suivants,  45  vers  ;  4  nouveaux  paquets  amenèrent  l'pxpulsion  de  28 
vers.  Repos  et  expectation.  Retour  des  douleurs  du  ventre  et  de  l'es- 
tomac ;  sensation  de  quelque  chose  qui  tendrait  à  remoater  dans  la 
gorge.  Les  poudres  sont  reprises  comme  auparavant  avec  de  légers 
temps  d'arrêt  pendant  quinze  jours.  Elle  rend  de  temps  en  temps  des 
vers  en  petite  quantité  et  le  chiffre  total  atteint  280  ;  sensation  pé* 
nible  dans  les  reins,  médication  calmante  pendant  un  jour  ou  deux. 
Ensuite  le  bicarbonate  de  soude  et  l'infusion  de  quassia  furent  admi- 
nistrés pendant  plusieurs  jours.  Sous  cette  influence,  la  malade  ren- 
dit tous  les  jours  de  1  à  3  vers.  Elle  prit  enfin  le  mélange  suivant  : 

Huile  de  Ghénopode IV  gouttes. 

Extrait  de  spigélie  et  de  séné 4  grammes. 

par  intervalles  jusqu'au  20  mai  (traitement  commencé  le  lô  avril]  où 
elle  rendit  ses  derniers  vers. 

Pendant  Padministration  du  médicament  ci-dessus,  elle  a  rendu 
161  vers,  en  lots  variant  de  1  à  35.  90  furent  expulsés  en  une  seule 
nuit  et  le  nombre  total  (441)  fut  rendu  en  34  jours. 

Après  une  semaine  de  traitement,  les  excréments  furent  examinés 
et  l'on  trouva  des  œufs. 

Dans  la  semaine  qui  suivit  l'expulsion  des  derniers  vers,  la  petite 
fille  engraissa  de  5  livres. 

On  a  quelquefois  relaté  des  cas  d'expulsion  de  vers  plus  nombreux. 
Cruvellhlei^  elfe  celui  d'un  idiot,  dans  l'intestin  duquel  on  en  trouva 
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mille.  Ce  qui  est  remarquable,  c*6st  le  nombre  par  rapport  au  temps. 
Le  D'  Gondie  a  connu  un  enfant  de  5  ans  qui  a  rendu  120  vers  en  un 
seul  jour.  Le  D^'  Meigs  dit  qu'il  n'en  a  jamais  été  rendu  à  sa  con- 
naissance plus  de  6,  8  ou  10  en  un  jour,  et  que  généralement  le 
nombre  est  de  3  à  5.  Hénoch  rappelle  un  cas  dans  lequel  un  vase  tout 
plein  de  vers  lombricoïdes  fut  rendu  chaque  jour  pendant  plusieurs 
jours,  et  Bartholow  dit  que  le  nombre  des  vers  rendus  peut  aller  de 
deux  ou  trois  à  mille. 


Deux  cas  de  paralysie  atrophiqae,  par  M.  le  professeur  Vulpl^n 
{GaxeUe  des  Hôpitaux,  17  mars  1883).  Résumé. 

Paralysie  spinale  atrophique  (type).  —  Enfant  issu  de  parents  bien 
portants,  bien  portant  lui-même,  a  été  pris,  à  Page  de  13  mois,  de 
convulsions  de  presque  tous  les  muscles  de  la  face  et  du  corps,  du- 
rant quelques  minutes.  Reste  ensuite  pendant  deux  mois  paralysé 
généralement,  tous  les  muscles  dans  la  flaccidité.  Retour  du  mouve- 
menty  bras  et  jambe  gauche  :  pied  droit  en  varus  équin.  Retour 
complet  du  mouvement  de  la  tête  et  du  membre  supérieur  en  entier; 
paralysie  persistante  de  la  jambe  droite,  dont  tous  les  muscles  sont 
flasques  ;  le  pied  prend  et  garde  indifféremment  toutes  les  attitudes  ; 
il  est  froid  et  cyanose. 

Interprétation  des  symptômes  :  Myélite  suraiguë,  cause  des  con- 
vulsions générales.  La  myélite  s*est  limitée  ensuite  à  une  portion 
des  cornos  antérieures  de  la  substance  grise,  avec  un  peu  de  reten- 
tissement sur  les  faisceaux  antérieurs.  C'est  cette  limitation  secon- 
daire de  Taffection  qui  est  surtout  intéressante. 

Paralysie  spinale  atrophique  (tardive).  —  Jeune  fllle  de  16  ans  ;  n'a 
eu,  jusque  vers  le  milieu  de  Tannée  dernière,  d'autres  maladies  que 
les  fièvres  éruptives  de  son  â$re.  En  juin  1882,  elle  a  éprouvé  de  la 
courbature,  du  malaise,  du  manque  d'appétit.  Le  cinquième  jour, 
elle  était  paralysée  des  deux  membres  inférieurs.  Quinze  jours  après, 
on  s'aperçut  qu'elle  ne  pouvait  rien  serrer  entre  le  pouce  et  l'index. 

Etat  au  moment  de  l'entrée  dans  le  service  de  M.  Vulpian  :  Jambes 
amaigries,  flasques,  inertes,  mais  conservant  la  sensibilité,  pieds 
froids,  réflexes  abolis.  II  faut  des  courants  continus  très  forts  pour 
déterminer  quelques  légères  contractions  des  muscles  de  la  région 
antérieure  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  ;  les  muscles  de  la  région  pos- 
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térieure  restent  inertes.  Un  peu  d'alrophie  des  éminences  thénar  et 
hypothénar. 

Interprétation  :  Myélite  centrale,  portant  primilivement  surtout 
sur  les  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  substance  grise,  s'étant 
étendue  ensuite  progressivement,  et  en  se  diffusant,  aux  cordons  an- 
térieurs et  latéraux  (atrophie  des  éminences  thénar  et  hypothénar). 

Sphincters  intacts,  tandis  que  dans  d'autres  cas,  les  muscles 
sphinctéhens  seuls  sont  paralysés,  ce  qui  semble  démontrer,  diaprés 
réminent  professeur,  quHl  exvite,  dans  un  point  de  la  moelle  qu'il  reste 
à  préciser,  un  groupe  distinct  de  cellules  qui  président  au  fonctionne^ 
ment  des  sphincters. 

Traitement.  —  Préparations  indurées.  Pointes  de  feu  le  long  de  la 
colonne  vertébrale. 

Pseudo-j^aralysie  syphilitique.  Ostéite  épiphysaire  et  dégénéres- 
cence gélatinoide,  par  le  professeur  Parrot  (Gazette  des  Hôpitaux^ 
n*  17.  1882)  (1). 

Enfant  syphilitique,  mort  à  3  mois  avec  toutes  les  apparences 
d*une  paralysie  généralisée.  On  a  trouvé  à  Tautopsie  les  épiphyses 
absolument  mobiles  sur  les  diaphyses,  comme  sMly  avait  eu  fracture. 
Cela  explique  comment  les  membres  étaient  dans  la  flaccidité  et  ne 
pouvaient  se  prêter  à  aucun  usage. 

Dislocation  paralytique  de  la  hanche.  Autres  cas  de  paralysie  in* 
fantile  avec  des  remarques  sur  le  traitement  de  la  paralysie  infan- 
tile, par  E.  H.  Brauforo  (Bost.med,  andsurg.  Journ.y  25  janv.  1883). 

La  guérison  partielle  ou  complète  est  de  règle  après  Tattaque  ini- 
tiale. 

Une  fois  que  le  maximum  de  guérison  est  obtenu,  la  déformation 
joue  le  principal  rôle. 

Cette  déformation  doit  être  empêchée  si  on  le  peut,  ou  tout  au 
moins  combattue,  si  elle  s^établit. 

En  fin  de  compte,  il  faut  suppléer  aux  défauts  de  la  locomotion 
par  des  moyens  mécaniques  lorsque  tous  les  autres  ont  échoué. 

Tétanos  des  nouveau-nés  traité  et  guéri  par  des  injections  de 


(1)  Voyez  plus  haut  Rachitisme  et  syphilis. 
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ièye  de  Galabar.  [Société  vaudoise  de  médecine,  séanee  du  1*'  février 
1883.) 

M.  le  D'  Vbrrkt  présente  un  travail  sûr  un  eas  de  Utanoi  neo^natO" 
rum^  traité  et  guéri  par  des  injections  soue-cutanées  do  fève  de 
Galabar  (paraîtra  dans  la  Revuê  médicale  de  la  Suiise  romande). 

M.  Rapin  relève  la  fréquence  plus  grande  des  cas  de  tétanos  ehex 
les  nouveau-nés  nourris  artiflciellement  et,  par  conséquent,  Tin- 
fluence  étiologique  des  accidents  du  tube  intestinal  ;  rinflammation 
de  la  plaie  ombilicale  est  un  autre  facteur  aussi  important  dans  la 
production  de  cette  affection. 


Symptomatologie  de  la  péricardite,  spécialement  chei  les  feimes 
sajets,  par  0.  Rossbnbacr  {Deutsch.  med.  Woehensch.^  1882,  n<*  44, 4H). 

Rapport  sur  cinq  cas  de  péricardite  dans  lesquels,  outre  le  bruit 
de  frottement  à  la  base,  on  avait  invariablement  trouvé  à  la  pointe 
un  bruit  de  souffle  qui  avait  paru  mitral.  Les  deux  premières  autop- 
sies n'ayant  pas  justifié  le  diagnostic  dMnsuffisance  mitrale,  on 
apporta  plus  de  soin  encore  à  Texamen  des  trois  cas  qui  suivirent.  Il 
n'y  avait  pas  d'insuffisance,  comme  Ta  prouvé,  pour  un  des  cas,  une 
troisième  autopsie  et,  pour  les  deux  autres,  la  disparition  gra- 
duelle du  bruit  de  souffle,  en  même  temps  que  les  symptômes  de 
la  péricardite  se  sont  amendés.  Ce  bruit  de  souffle  était  prolongé, 
d*abord  rude,  puis  musical.  Les  bruits  du  cœur  s'entendaient  parfai- 
tement. Le  point  d'intensité  maximd  était,  en  général,  en  dehors  de 
la  pointe  et  la  ligne  de  propagation  plus  marquée  dans  la  direction 
de  Taisselle  que  dans  la  direction  de  la  base  du  cœur.  Une  pression 
assez  forte  exercée  dans  l'espace  intercostal  au  point  d*intensité 
maxima  ne  causait  aucune  altération  du  bruit,  tandis  que  générale- 
ment les  bruits  endocardiques  sont  éteints  par  une  forte  compres-* 
sion  de  la  région.  Dans  un  cas,  le  bruit  disparaissait  quand  le 
malade  se  couchait  sur  son  côté  droit. 

L'existence  de  ce  signe  peut  servir,  d'après  Pauteur,  à  faire  le 
diagnostic  entre  une  péricardite  sèche  et  une  pleurésie  voisine  du 
péricarde.  Peut-être  rend-il  compte  de  ce  qui  se  passe  chez  les 
adultes,  quand  on  rencontre  un  souffle  au  premier  temps,  à  la  pointe 
et  qu'où  ne  trouve  pas  d'autre  signe  d'une  lésion  valvulaire. 
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Méningocèle  de  la  région  oooipitale.  par  le  D'  Viura  y  Carreras 
(Bevista  deGieneias  medicasde  Barcelone,  n^  19,  octobre  1882).  Diaprés 
les  Annales  de  gynécologie,  1883,  p.  212-216,  1  planche. 

Enfant  né  d'une  primipare,  présenté  45  jours  après  sa  naissance. 
Pas  de  commémora lifs,  sauf  que  la  mère  a  remarqué  à  la  naissance 
de  l'enfant  un  soulèvement  arrondi  dans  la  région  occipitale  qui 
devint  bientôt  une  énorme  tumeur. 

La  tumeur^  recouverte  par  les  téguments,  pëdioulée,  garnie  de 
poils  à  la  b'^se  du  pédicule,  est  située  en  un  point  de  la  ligne  mé«* 
diane  de  Toccipital,  compris  entre  la  protubérance  occipitale  externe 
et  le  bord  du  trou  occipital. 

Peau  lisse,  avec  taches  dans  les  points  déclives,  offrant  de  nom* 
breuses  veines  qui  augmentent  de  calibre  vers  le  pédicule.  L'accumu- 
lation du  liquide  empêche  de  reconnaître,  par  la  palpation,  s'il  existe 
un  orifice  de  communication  entre  la  cavité  du  crâne  et  la  tumeur. 
Celle-ci  mesure  38  centimètres  de  circonférence  dans  le  plan  antéro* 
postérieur  et  84  centimètres  dans  le  plan  perpendiculaire;  aban- 
donnée à  elle-même,  elle  pend  sur  le  cou  et  le  dos  comme  un  capu-^ 
chon;  maintenue  élevée,  elle  a  à  peu  près  la  forme  de  la  tête  qu'elle 
dépasse  d'un  bon  quart  en  volume.  Elle  est  tranKparente« 

Ëtatgénéra!  de  renfant,a8sez  bon;  lette  régulièrement  et  fonctionne 
bien.  Pendant  le  repos,  on  n'observait,  dans  la  tumeur,  aucun  mou- 
vement, pas  de  diminution  de  volume,  pas  de  symptômes  cérébraux 
à  signaler.  Si  Pon  comprimait  énergiquement  les  parois  par  des  pres- 
sions exercées  sur  la  tumeur,  l'enfant  ne  paraissait  nullement  incom- 
modé. 

Diagnostic  entre  un  kyste  congénital,  développé  rapidement  après 
la  naissance,  et  une  méningocèle,  éclairci  par  une  ponction  explora- 
trice qui  donne  100  grammes  de  liquide  et  permet  de  constater 
Texistence  d'un  orifice.de  communication  avec  la  cavité  crânienne, 
entre  la  protubérance  externe  et  le  trou  occipital. 

L'autour  insiste  sur  la  conduite  à  tenir  dans  la  tâche  délicate  d*un 
traitement  curatif  de  la  méningocèle. 

Avant  tout,  il  faut  extraire  par  la  ponction  une  petite  quantité  du 
liquide,  300  grammes  au  plus,  pour  savoir  si  cette  issue  de  liquide 
exerce  une  influence  sur  les  centres  nerveux  de  l'enfant  et  pour  per- 
mettre l'exploration  de  l'orifice  de  communication  à  travers  une  tu- 
meur moins  dense.  Dans  le  cas  d'un  orifice  de  communication  de 
potit  diamètre,  l'auteur  n'hésitera  pas  à  suivre  l'exemple  de  Hol- 
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mes,  en  saisissant  le  pédicule  à  Taide  d'un  ciamp,  en  incisant  la 
peau  et  en  laissant  des  lambeaux  suffisants  pour  faire  une  suture. 
Dans  le  cas  d'une  large  communication,  et  par  conséquent  en  prévi- 
sion d'une  encôphalocèle,  on  pourrait  recourir  aux  injections  d'al- 
cool, de  teinture  d*iode. 

Dans  l'espèce,  après  Textraction  du  liquide,  pas  de  symptôme 
spécial  par  rapport  aux  centres  nerveux.  Orifice  de  communication 
de  forme  ovalaire.  Liquide  un  peu  dense,  d'aspect  séreux,  jaunâtre, 
légèrement  trouble. 

Le  jour  suivant,  après  extraction  de  100  grammes  de  liquide,  injec- 
tion de  10  grammes  d'alcool,  deux  fois  de  suite  à  intervalle  de  4  à 
6  jours.  Volume  amoindri,  stationnaire  pendant  trois  semaines,  puis 
nouvel  accroissement  de  volume  avec  amaigrissement  de  Tenfant; 
légères  secousses  convulsives  dans  la  veille  et  le  sommeil. 

Un  régime  nutritif  particulier  et  30  centigrammes  d'iodure  de  po« 
tassium  par  jour  sont  donnés  à  la  mère. 

Durant  les  jours  suivants  et  en  l'absence  du  D'  Viura  y  Carreras, 
les  D'*  Suné  etVillars  prirent  soin  du  malade. 

L'état  de  l'enfant  s'aggrava;  la  tumeur  acquit  ses  proportions  pri- 
mitives; des  taches  se  montrèrent  à  divers  points  de  sa  surface.  Des 
injections  furent  faites  avec  la  solution  de  Lugol  et  la  teinture 
d'iode  sans  résultat.  Sur  les  instances  de  la  famille,  l'extirpation  de 
la  tumeur  fut  pratiquée  et  l'enfant  succomba  peu  après. 


Deux  cas  d'œsophagite  de  l'enfance,  par  le  D^  Brush,  du  iVeio- 
York  infant  asylwn,  (N.-Y.  med.  Record,  d'après  VEdinburgh  med. 
Jour.,  mars  1882,  p.  860.) 

Le  D^  Brush  fait  remarquer  le  silence  étrange  des  livres  classi- 
ques actuels  au  sujet  d'une  affection  qui  a  été  décrite  d'une  façon  re- 
marquable par  Billard,  dans  un  livre  sur  les  Maladies  des  Enfants 
écrit  en  1828.  Billard  cite  cinq  cas  dans  lesquels  Tautopsio  a  vérifié 
queTœsophagile  aiguë  avait  été  la  cause  delà  mort.  Il  établit  que 
cette  affection  est  rare  chez  les  adultes  et  qu'elle  l'est  moins  chez 
les  jeunes  enfants,  chez  lesquels  l'œsophage  est  toujours  le  siège 
d'une  congestion  plus  ou  moins  étendue  et,  par  conséquent,  plus  ex- 
posé à  la  désorganisation  et  à  l'innammation.  Pour  lui,  quand  l'in- 
'^ammation  ne  présente  pas  d'autre  signe  que  la  rougeur,  il  est  ex- 
oaement  difficile  de  la  distinguer  de  la  congestion  ordinaire  de 
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Torgane  ;  mais  quand,  outre  la  rougeur,  on  peut  constater  des  lé- 
sions ou  la  présence  des  produits  ordinaires  de  rinflammation^  il 
n*y  a  pas  de  doute  qu*il  faut  attribuer  à  une  inûammatiou  de  Tœ* 
sophage  les  signes  généraux  qui  accompagnent  cette  phlegmasie. 

Le  D^  Lewis  Smith,  qui  rapporte  deux  cas  suivis  de  mort  de  cette 
affection,  la  considère  comme  trôs  commune  chez  les  enfants  au-des- 
sous de  trois  à  quatre  mois  qui  sont  privés  d^allaitement  au  sein  et 
soumis  à  un  régime  indigeste,  peut-être  même  trop  chaud  ou  trop 
froid.  11  Ta  trouvée  surtout  à  Tautopsie  d'enfants  nourris  au  bi- 
beron qui  avaient  présenté  pendant  la  vie  des  symptômes  de  déran- 
gement gastro-intestinal. 

Ces  symptômes  ne  sont  pas  très  prononcés.  C'est  d'abord  le  dé- 
goût de  la  nourriture  et  du  larmoiement  après  Tingestion  des  ali- 
ments. On  sait  que  Tingestion  de  substances  irritantes  produit  du 
larmoiement  même  chez  Tadulte.  Puis  un  vomissement  caractéristi- 
que, en  ce  sens  qu*il  se  produit  aussitôt  après  la  déglutition  et  rend 
les  aliments  tels  qu'ils  ont  été  pris.  Ce  vomissement  se  distingue  de 
celui  qui  est  causé  par  l'irritation  gastro-intestinale,  en  ce  qu'il  n'est 
pas  accompagné  de  nausées  ;  il  diffère  du  vomissement  par  irritation 
cérébrale,  en  ce  qu'il  n'est  pas  puissamment  projeté. 

Premier  cas,  —  Enfant  de  11  mois.  La  diarrhée  et  le  vomissement 
ont  été  les  symptômes  dominants.  Essai  infructueux  tenté  pour  nour- 
rir l'enfant  par  le  rectum.  Le  vomissement  a  continué  jusqu'à  une 
heure  ou  deux  avant  la  mort. 

Autopsie.  — I  Les  deux  poumons  sont  considérablement  affaissés  ; 
Tœsophage  est  d'un  rouge  vermillon  foncé  dans  toute  son  entière 
longueur,  comparable  à  celui  de  Tarrière-gorge  après  qu'elle  a  été 
dépouillée  des  fausses  membranes  diphthéri tiques.  A  la  jonction  de 
la  membrane  muqueuse  de  l'œsophage  avec  celle  de  Testomac,  il 
existait  une  frange  blanche  irrégulière  formée  en  apparence  par  une 
exfoliation  de  la  muqueuse  œsophagienne;  estomac  petit,  ratatiné, 
ridé  profondément.  Ces  rides,  à  la  partie  supérieure,  forment  de 
longs  tractus  inflammatoires,  en  petit  nombre  et  d'une  faible  inten- 
sité. 

Le  tube  digestif,  en  aval  de  Testomac,  était  complètement  exsangue 
et  ne  contenait  pas  d'autre  nourriture  que  celle  qui  avait  été  injectée 
quelques  heures  avant  la  mort. 

Deuxième  cas.  —  Enfant  de  7  mois.  Nourri  au  biberon.  Aspect  ché- 
tif.  Mêmes  symptômes  que  le  précédent.  En  plus  une  conjonctivite. 
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i4ueopfie  huit  heures  après  la  mort.  La  cavité  pleurale  du  c6té  droit 
contenait  environ  deux  onces  d*alinients  mêlés  avec  du  sang,  l'odeur 
de  la  nourriture  étant  à  peine  perceptible.  Le  poumon,  dans  le  voi- 
sinage du  médiastin  postérieur,  était  le  siège  d'une  ulcération  ré- 
cente. Les  bronches  étaient  gorgées  de  nourriture  et  de  mucosités  qui 
avaient  pénétré  par  la  trachée.  Le  tissu  pulmonaire  s'était  affaissé 
par  places  d^étendue  considérable. 

Le  poumon  gauche  aussi  était  affaissé,  mais  la  cavité  pleurale  du 
même  côté  ne  présentait  rien  d'anormal.  Deux  pouces  au-dessus  du 
diaphragme  on  pouvait  voir  une  petite  ouverture  communiquant  à 
travers  le  médiastin  avec  une  longue  fissure  transversale  de  Tœso- 
phage,  située  dans  la  seconde  moitié  inférieure.  La  surface  interne 
de  Tœsophage  était  pâle  et  recouverte  de  mucus.  Adhérences  fibreuses 
de  la  rate  à  Festomac  qui  contenait  quelque  nourriture.  Trois  portions 
de  l'intestin  paraissaient  s'être  invaginées  peu  d'heures  avant  la  mort. 

Cas  très  analogue,  rapporté  à  la  Société  pathologique  de  Londres, 
par  M.  Stanley  Boy.  La  rupture  de  Tœsophage  s'était  produite  chez 
un  enfant  âgé  de  4  mois,  et  Ton  n'avait  pas  trouvé  d'aliments  dans 
la  cavité  pleurale.  On  semble  actuellement  porté  à  attribuer  ces  rup- 
tures de  l'œsophage  à  une  digestion  posi  mortem.  Gela  n'est  guère 
probable  chez  des  enfants  dans  une  condition  aussi  misérable  et  dont 
rinertie  stomacale  est  démontrée  par  le  rejet  des  aliments  tels  qu*ils 
ont  été  pris.  Il  est  difficile  de  croire  qu'un  estomac  qui  ne  peut  coa- 
guler do  lait  aura  le  pouvoir  de  digérer  un  œsophage. 


Nemiselmter  medicinisclier  Bericht  ùber  die  Thàtigkeit  des  Jen- 
ner'tchen  Kinderspitales  in  Bem  im  Lanfe  des  Jahres  1881  (Dix- 
neuvième  rapport  médical  snr  le  mouYement  de  Thôpital  Jenner 
pour  les  enfants,  à  Berne,  dans  le  cours  de  l'année  1881),  par  le 

professeur  R.  Dbmme,  médecin  de  cet  hôpital. 

Ce  rapport  très  riche,  et  qui  nous  fournira  d'autres  extraits,  con- 
tient d'abord  des  données  statistiques  sur  la  situation  de  l'hôpital  et 
de  sa  policlinique  pendant  l'année  1881. 

Notons  en  premier  lieu  la  mise  en  communication  de  Thôpital  des 
Enfants,  de  Berne,  avec  la  principale  station  téléphonique  de  la  ville 
et  conséquemment  avec  tous  les  abonnés  au  téléphone. 

Ce  perfectionnement  offre  de  grands  avantages  pour  l'admission 
des  cas  d'urgence,  pour  les  rapports  des  internes  ou  des  sœurs  infir- 
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mières  avec  leur  chef  de  service,  logé  hors  de  ThApital»  dans  les  cas 
ou  des  opérations,  comme  la  trachéotomie  ou  la  ligature  des  vais- 
seaux, dans  une  hémorrhagie  secondaire,  sont  réclanées. 

Dans  Tannée  1881,  268  enfants  (64  de  plus  qu'en  1880)  ont  été  soi- 
gnés à  l'hôpital  ;  172  garçons  et  96  filles  ;  162  pour  le  traitement  mé- 
dical et  106  pour  le  traitement  chirurgical.  En  tout,  693  enfants  ont 
été  présentés  pour  l'admission.  Le  plus  grand  nombre  des  425  qui 
n'ont  pas  été  admis  étaient  atteints  d'affections  chroniques  articu- 
laires ou  osseuses,  sans  compter  les  enfants  légèrement  atteints  qui 
sont  venus  demander  des  appareils  à  la  consultation  externe. 
Par  rapport  à  l'âge,  il  y  eut  sur  les  268  enfants  : 

74  enfants  de  quelques  semaines  à  1  an 
131      —      de    1  à    6  ans 
40      —      de    7  à  11   — 
23      --      de  12  à  16  — 
La  policlinique  a  compris  3,002  enfants  (527  de  plus  que  Tannée 
précédente),  2,345  ont  été  traités   à  Thôpital  même,  aux  heures  de 
consultation,  les  657  autres  ont  été  visités  à  domicile  par  le  profes- 
seur Demme  ou  par  ses  assistants. 
Parmi  ces  enfants,  i)  ;  en  avait  : 

1.211  de  quelques  semaines  à  1  an 
620  de    1  à    6  ans 
510  de    7  à  11  — 
432  de  12  à  14  — 
229  de  15  à  16   — 
Parmi  les  268  petits  malades  traités  à  l'hôpital,  19  sont  morts,  soit 
7  p.  100.  Parmi  les  3,002  malades  de  la  policlinique,  129,  soit  4,2  p. 
100  seulement  sont  morts.  Cette  différence  tient  à  ce  que  le  nombre 
très  limité  des  admissions  est  formé  seulement  par  les  cas  las  phis 
gravas • 
La  mortalité  de  ces  cas  pour  toute  Tannée  a  été  : 

Pour  la  scarlatine...    7,5  p.  100 
Pour  la  rougeole. ...    5,8     — 
Pour  la  diphthérite. .  13,6      — 
Les  principales  causes  de  la  mort  pour  Tensemble  des  malades  de 
la  policlinique  et  de  l'hôpital  ont  été  : 

La  méningite  tuberculeuse 9  fois. 

La  pneumonie  caséeuse » 7    — 

La  catarrhe  gastro-intestinal  aigu  (gastro-entérite  aigué).    7    — 
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La  péritonite  aiguë 4  fois. 

La  sclérôme  des  nouveau-nés 4    — 

Les  affections  viscérales  syphilitiques 3    — 

La  dégénérescence  amylolde  du  foie,  de  la  rate  ou  des  reins .  3    — 

Le  purpura  héraorrhagique 3    — 

Il  y  a  eu,  de  plus,  un  cas  de  méningite  simplo  terminé  par  la  mort 
à  la  suite  de  l'introduction  d*un  corps  étranger  dans  Toreille 
moyenne,  un  cas  de  dégénérescence  graisseuse  aiguë  chez  un  nou- 
veau-né; enfin,  un  cas  (remarquahle  par  la  promplilude  de  la  mort) 
d'ouverture  spontanée  d'un  abcès  froid  dans  la  trachée. 

THÈSES  DE  PARIS  GONGEHNANT  LES  MALADIES  INFANTILES 

(Premier  trimestre  de  1873.) 

Chauve  AU.  —  Contribution  à  Tétude  des  tumeurs  malignes  de  Fen- 
fance. 

LuDGER.  —  De  la  mensuration  du  cœur  chez  les  enfants  du  sexe 
masculin,  de  10  à  14  ans. 

Gabriel  (André).—  Du  vomissement  du  début  de  la  dipbthérie. 

Leroux.  —  Biabéte  sucré  chez  les  enfants. 

Bouis.  —  De  la  dactylite  unguéale  scrofuleuse  chez  les  enfanta. 

Lêuanski.  —  Du  traitement  du  mal  sous-occipital,  à  l'aide  d*un 
appareil  plâtré. 

La  Revue  des  maladies  de  Venfance  a  reçu  : 

Observazioni  cliniche  e  Studii  intomo  a  Malattie  dei  bambini  (Observationè 
cliniques  et  études  relatives  aux  malaiies  de  V enfance),  par  le  cbev.  D'  M.  R. 
Levi. 

Cet  opuscule  comprend  : 

Le  spasme  de  la  glotte^  p.  3.  —  Les  complications  et  les  truites  de  la  scarUitine^ 
p.  56.  "La  vaccine  diffuse  (éruption  vaccinale  secondaire,  diffuse  ou  généra* 
lisée),  p.  119. 

Su  di  un  caso  di  Tracheotomia  eseguita  in  un  sol  tempo  (Sur  un  cas  de 
trachéotomie  exécutée  en  un  seul  temps,  par  le  professeur  Massei)^  par  le 
D*"  GiusEPPB  Somma,  Tun  des  rédacteurs  de  ÏArchivio  dipatologia  infantile. 

Rapport  sur  les  nouvelles  maternités,  fait  à  la  Société  de  médecine  publique 
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Tuberculose  yénéraîisée  sam  étisie.  —  Tuberculose  pulmonaire  et  ganglion^ 
nàire  sans  signes  persistants.  ^  Péricardile  tuberculeuse  sans  signes  locaux, 
—  Tuberculose  péritonéale  sans  fausses  membranes^  sans  adhérences  inies' 
tinales,  —  Anasarque,  —  Âscite,  —  Mort  par  méningite  tuberculeuse  bien 
caractérisée. 


Par  le  D^*  Cadet  de  Gasaieoart. 

On  a  parfois  occasion  d'observer  des  faits  pathologiques 
dont  les  allures  ont  semblé  si  singulières,  dent  la  physionomie 
a  paru  siénigmatique,  et  la  véritable  nature  si  mystérieuse  que 
Ton  s'attend  presque  à  faire  une  découverte,  lorsque  la  mort 
du  malade  permet  de  pratiquer  l'autopsie.  Il  semble  que  les. 
symptômes  observés  ne  se  rapportent  exactement  à  aucune: 
des  maladies  connues,  et  que  l'anatomie  pathologique  d'un 
pareil  cas  va  être  une  révélation.   Puis,  quand  le  corps  a  été 
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ouvert  et  que  les  organes  sont  soumis  à  Texamen,  l'observa- 
teur est  tout  surpris  de  se  voir  en  présence  d'une  afifectioa 
absolument  vulgaire  ;  il  en  éprouve  une  déception  fort  natu- 
relle, et  il  ressent  même  parfois  quelque  confusion  d'avoir 
méconnu  une  maladie  si  banale. 

Aussi  s'abstient-il  le  plus  souvent  de  publier  des  faits  de 
cette  nature  ;  il  se  contente  de  les  classer  pai'mi  les  erreurs  de 
diagnostic  sur  lesquelles  l'amour-propre  préfère  garder  le 
silence. 

Cette  conduite,  excusable  peut-être,  me  semble  néanmoins 
fâcheuse,  et  l'amour-propre  est  ici  déplacé.  Pour  peu  qu'un 
médecin  sache  son  métier,  il  ne  commettra  pas  de  ces  lourdes 
bévues  qui  prêtent  au  ridicule;  s'il  se  trompe,  c'est  que  le 
fait  aura  offert  quelque  particularité  bizarre  qui  explique- ou 
même  justifie  l'erreur.  Il  est  donc  d'une  bonne  philosophie  de 
chercher  cette  particularité  pour  la  mettre  en  lumière,  et  pour 
que,  le  cas  échéant,  un  second  observateur  évite  l'obstacle 
contre  lequel  le  premier  sera  venu  butter.  C'est  là  un  de  ces 
services  que  tout  médecin  doit  à  ses  confrères,  et  il  peut  le* 
leur  rendre  d'autant  plus  aisément  que  de  pareils  faits  portent 
leur  enseignement  avec  eux  ;  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire 
grands  frais  d  érudition  :  une  narration  naïve  suffit  à  attein- 
dre le  but. 

Cette  sorte  de  confession  publique  des  erreurs  commises  me 
paraît  môme  tellement  utile  que  je  me  propose  de  publier  de 
temps  à  autre  des  observations  de  ce  genre,  si  le  lecteur  l'a- 
grée, sous  le  titre  de  Maladies  à  symptômes  obscurs  ou  trom" 
peurs,  observations  qui  n'auront  d'autre  lien  entre  elles  que 
les  difficultés  même  du  diagnostic. 

Celle  qui  fait  l'objet  de  ce  petit  travail  a  été  recueillie  par 
moi  à  la  fin  de  Tannée  dernière  et  au  commencement  de 
celle-ci.  Il  s'agissait  d'un  cas  bien  vulgaire  :  une  tuberculose 
généralisée.  Et  pourtant,  la  marche  de  la  maladie,  l'enchaîne- 
ment des  symptômes,  les  détails  de  l'évolution  clinique,  la 
manière  dont  les  différents  organes  ont  été  atteints,  le  mode 
de  distribution  des  lésions  anatomiques,  tout  dans  cette  obser- 
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vation  était  de  nature  à  égarer  le  jugement  et  à  troubler  le 
diagnostic. 

Ce  n'est  pas  qu'à  de  certains  moments  la  nature  ne  nous 
donnât  quelques  indications  qui  devaient  nous  mettre  sur  la 
voie,  et  que  de  temps  à  autre  n'apparussent  quelques  signes 
qui  nous  montraient  la  bonne  route  ;  mais  ces  indications 
étaient  vagues  et  souvent  passagères  ;  ces  signes  étaient  unis 
à  d'autres  qui  semblaient  les  contredire  ;  si  bien  que  l'esprit 
flottait  incertain  entre  plusieurs  solutions  et  ne  s'attachait 
définitivement  à  aucune. 

Les  médecins,  les  élèves  qui  ont  observé  successivement  le 
malade  ont  tous  été  frappés  des  bizarreries  de  ce  cas  patholo- 
gique ;  un  examen  même  rapide  était  à  lui  seul  une  étude  in- 
structive. Par  malheur,  on  ne  peut  montrer  un  malade  qu'à 
un  nombre  restreint  de  personnes,  et  un  simple  récit  ne  pro- 
duit pas  la  même  impression  que  la  vue;  j'espère  néanmoins 
que  cette  observation  ne  sera  pas  tout  à  fait  dénuée  d'intérêt 
pour  le  lecteur. 

Lorsque  le  petit  Jean  Perrein,  âgé  de  cinq  ans  et  demi,  est 
entré  dans  mon  service,  le  1*'  août  1882,  j'étais  suppléé  de  la 
veille  par  mon  collègue  et  ami,  le  docteur  Moizard.  C'est  donc 
lui  qui-,  le  premier,  s'est  trouvé  aux  prises  avec  les  difficultés 
du  diagnostic. 

Les  parents  étaient  bien  portants;  deux  autres  enfants  Tétaient 
également;  le  petit  malade  avait  eu  la  rougeole  au  mois  d*août  de 
Tannée  précédente  et  n'avait  pas  eu  d*autre  maladie  avant  celle  qui 
Tamenait  à  Thûpital.  Les  anamnestiques  étaient  donc  fort  peu  in* 
struclifs;  mais  le  fait  est  si  ordinaire  dans  la  pratique  hospitalière 
que  le  parti  en  est  pris  une  fois  pour  toutes. 

La  maladie  actuelle  avait  débuté  six  mois  auparavant  par  un 
œdème,  limité  d*abord  au  scrotum,  étendu  ensuite  à  Tabdomen  et 
aux  membres  inférieurs,  et  qui  n'avait  envahi  la  face  qu'un  mois 
avant  Tentrée  à  Thôpital.  L'appétit  était  médiocre,  une  fièvre  peu  ac- 
cusée s'allumait  parfois  le  soir:  c'était  tout..  A  Tentrée^  Tanasarque 
était  généralisée;  Tabdomen  était  distendu  par  une  ascite  abondante  ; 
la  face  était  pâle  et  boufQe,  les  lèvres  un  peu  bleuâtres. 
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Deux  hypothèses  devaient  nécessaberaent  se  présenter  à 
l'esprit  :  celle  dune  néphrite,  celle  d'une  affection  du  cœur. 
Mais  l'urine  ne  présentait  pas  trace  d'albumine,  et,  quant  au 
cœur,  la  matité  précordiale  était  très  peu  étendue,  les  bruits 
du  cœur  normaux  ;  ni  le  timbre,  ni  le  rhythme  n'en  étaient 
altérés,  ils  étaient  seulement  un  peu  sourds.  Enfin,  le  pouls 
était  faible,  mais  régulier;  l'auscultation  du  poumon  révélait 
l'existence  de  quelques  râles  muqueux  disséminés.  On  no 
trouvait  nulle  part  une  base  sérieuse  au  diagnostic. 

Ce  n'était  pas  un  léger  épanchement  dans  la  plèvre  droite 
qui  pouvait  donner  de  bien  vives  lumières,  et  la  constatation 
d'un  dédoublement  du  premier  temps,  à  la  pointe  du  cœur, 
n'était  pas  non  plus  de  nature  à  fixer  les  incertitudes.  Tout  le 
monde  sait  combien  l'interprétation  de  ces  dédoublements  est 
chose  délicate. 

Cependant  Tanasarque  et  surtout  Tascite  croissaient  avec  une 
assez  grande  rapidité;  si  bien  que,  le  20  août,  une  ponction  fut  jugée 
nécessaire.  Ello  donna  issue  à  1,500  grammes  de  liquide  citrin,  qui 
avait  tous  les  caractères  physiques  et  chimiques  du  liquide  ascitique 
habituel.  La  déplétion  du  ventre  permit  alors  une  exploration  métho- 
dique; elle  révéla  l'existence  d'une  hypertrophie  considércble  du  foio 
qui  mesurait  11  centimètres,  mais  ne  dépassait  pas  sensiblement  la 
ligne  médiane.  Du  reste,  ToCgane  ne  présentait  aucune  inégalité,  au- 
cune saillie;  il  était  parfaitement  lisse  et  avait  sa  forme  habituelle, 
quoique  amplifiée.  Enfin,  l'abdomen  était  souple,  facilement  dépres- 
sible  dans  le  reste  de  son  étendue;  on  n'y  trouvait  rien  d'anormal. 

L'examen  des  organes  abdominaux  introduisait  ainsi  un 
nouvel  élément  pathologique  dont  il  fallait  tenir  grand 
compte:  je  veux  parler  de  l'hypertroiihie  du  foie;  mais  la 
valeur  de  ce  nouveau  symptôme  n'était  pas  très  nettement  in- 
telligible. Sans  entrer  dans  une  discussion  diagnostique  ap- 
profondie et  d'ailleurs  superflue,  nous  pouvons  dire  immédia- 
tement que  l'hypothèse  la  plus  vraisemblable  semblait  être 
celle  d'une  cirrhose  ;  mais  à  combien  de  difficultés  se  heurtait 
un  semblable  diagnostic!  D'abord,  pour  admettre  la  cirrhose, 


MALADIES  A  SYMPTOMES  OBSCURS   OU  TROMPEURS.       207 

il  fallait  admettre  la  forme  hypertrophique  sans  ictère;  forme 
rare  chez  Tadulte  et  jusqu'à  présent  inconnue  chez  l'enfant. 
Puis,  à  quelle  maladie  rattacher  cette  cirrhose?  A  la  syphilis? 
Cette  hypothèse  aurait  expliqué  le  volume  de  l'organe  ;  mais, 
outre  que  ni  l'histoire  de  l'enfant,  ni  aucune  autre  lésion 
concomitante  ne  permettait  de  la  soupçonner,  cette  idée 
était  encore  écartée  par  les  résultats  de  l'exploration  de  l'or- 
j^ane  ;  les  foies  syphilitiques  présentent  des  inégalités,  des  an- 
fractuosités,  des  tuméfactions  marronnées  et  dures  que  n'of- 
frait nullement  celui  de  notre  malade.  Enfin,  Tascite  était 
bien  considérable  pour  être  la  conséquence  d'une  syphilis 
hépatique. 

D'ailleurs,  à  supposer  même  que  l'on  voulût  rattacher  à  une 
compression  exercée  sur  la  veine  porte  par  le  foie  malade  Té- 
panchement  abdominal,  il  fallait  chercher  une  autre  explica- 
tion à  rœdème  des  membres  inférieurs,  du  scrotum,  et  surtout 
à  celui  de  la  face.  Décidément,  cette  hypertrophie  du  foie 
n'expliquait  rien  :  c'était  une  énigme  nouvelle  ajoutée  aux 
autres. 

Du  reste,  Tétac  général  de  Tenfant  ne  se  modifiait  pas;  Tappétit 
était  éveillé  sans  être  extr'^me,  le  sommeil  calme,  les  selles  normales; 
notre  petit  malade  était  même  assez  gai,  et,  pourvu  qu'on  ne  lui 
parlât  pas  d'une  ponction,  il  accueillait  volontiers  tout  le  monde  avec 
un  sourire. 

Tel  il  était  au  20  août,  tel  il  était  encore  au  14  septembre;  Tascite 
se  reproduisait  peu  à  peu,  mais  aucun  symptôme  nouveau  ne  s'était 
montré,  si  ce  n'est  une  toux  assez  opiniâtre  et  légèrement  spasmo  - 
dique.  Mon  collègue  était  à  l'affût  des  moindres  circonstances  pro- 
pres à  éclairer  le  diagnostic  :  le  caractère  un  peu  coqueluchoïde  de 
la  toux  lui  suggéra  l'idée  d'explorer  la  région  des  ganglions  péribron- 
chiques,  et  il  trouva,  en  effet,  au  niveau  des  apophyses  transverses 
des  trois  premièies  dorsales  en  arrière,  et  de  la  première  pièce  du  ster- 
num en  avant;  une  matilé  très  nette  avec  souffle  bien  accusé  au  même 
niveau.  Un  second  examen,  fait  quatre  jours*  plus  tard,  confirma  ces 
premiers  résultats  et  y  ajouta  même  un  détail  important  :  l'existence 
d'une  expiration  prolongée  sous  la  clavicule  gauche. 
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Ce  dernier  signe  ne  persistait  pas,  il  est  vrai*  et  disparais- 
sait après  trois  jours  de  durée  (le  21  septembre),  mai^  l'adéno- 
pathie  péribronchique  semblait  incontestable  et  était  même 
confirmée  par  le  caractère  de  plus  en  plus  coqueluchoïde  de 
la  toux.  Et  comme,  d'autre  part,  l'œdème  de  la  face,  du  tronc, 
des  menibres  inférieurs  était  très  marqué,  que  lascite  exis- 
tait toujours,  que  la  face  avait  une  teinte  cyairique  en  rapport 
avec  une  gêne  marquée  de  la  circulation,  qu'enfin,  le  volume 
du  foie  était  toujours  stationnaire,  Moizard  se  demanda  si  la 
constatation  de  ces  adénopathies  péribronchiques  n'autorisait 
pas  une  explication  rationnelle  de  tous  les  symptômes  ob- 
servés. 

Se  basant  sur  l'existence  des  engorgements  ganglionnaires 
intra-thoraciques,  il  admettait  par  analogie  celle  des  engorge- 
ments ganglionnaires  intra-abdominaux,  et  une  série  de  com- 
pressions exercées  sur  les  veines  expliquait  l'anasarque  : 
compression  de  la  veine  cave  ascendante,  pour  Tœdème  de  la 
face  et  des  membres  supérieurs:  de  la  veine  cave  descendante, 
pour  celui  des  membres  inférieurs  et  du  scrotum  ;  de  la  veine 
porte  pour  Tascite.  Quant  à  l'hypertrophie  du  foie,  elle  descen- 
dait au  rang  de  phénomène  secondaire  et  s'expliquait  par  une 
dégénérescence  amyloïde,  facilement  et  presque  forcément 
admissible  chez  un  sujet  aussi  profondément  strumeux,  ou, 
pour  mieux  dire,  tuberculeux   ' 

Tel  était  le  diagnostic,  ou  plutôt  Tessai  de  diagnostic,  au 
22  septembre  de  l'année  dernière.  Le  lecteur  voit  que,  par  un 
point,  il  touchait  à  la  vérité,  puisqu'il  supposait  l'existence 
de  la  tuberculose;  seulement,  il  ne  visait  que  la  tuberculose 
ganglionnaire,  ce  qui  était  une  erreur,  et  il  donnait  comine 
cauôe  à  l'anasarque  et  à  i'ascite  une  série  de  compressions 
veineuses,  ce  qui  était  une  autre  erreur.  J'ajoute  que  Thypo- 
thèse  des  compressions  multiples  était  bizarre,  si  bizarre 
même  qu'elle  a  fait  tort  à  ce  qu'il  y  avait  de  juste  dans  le  dia- 
gnostic, et  que.  plus  tard,  elle  a  entraîné  dans  sa  ruine  l'idée 
même  de  tuberculose  qui  aurait  dû  être  précieusement  con- 
servée. 


^^ 
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Mais  il  faut  dire  que  le  diagnostic  de  compressions  veineu- 
ses par  adénopathies  multiples  ne  semblait  pas,  au  moment 
où  il  a  été  hasardé,  aussi  étrange  qu'il  nous  le  paraît,  main- 
tenant que  Tautopsie  s'est  chargée  de  nous  apprendre  la  vé- 
rité. La  preuve  en  est  que  moi-même,  quelques  jours  plus 
tard,  j'ai  émis  la  môme  hypothèse  sans  savoir  que  cette  idée 
avait  été  celle  de  mon  collègue.  Il  fallait,  certes,  une  raison 
plausible  pour  que  nous  nous  rencontrions  dans  la  même 
pensée. 

Je  reprenais,  en  effet,  possession  de  mon  service  le  l*''^  oc- 
tobre. Une  seconde  ponction  de  Tascite  avait  donné  issue  à 
1,300  grammes  de  liquide  citrin,  quelques  jours  auparavant, 
(le  25  septembre)  ;  tout  se  trouvait  donc  disposé  pour  que 
Texamen  du  malade  fut  aussi  «complet  que  possible.  Je  ne 
trouvai,  d'ailleurs,  rien  de  nouveau. 

L^œdème  du  Scrotum  et  des  membres  inférieurs  était  modéré,  Pas- 
cite  peu  abondante,  la  bouffissure  et  la  cyanose  de  la  face  étaient  peu 
accusées.  La  percussion  et  l'auscultation  du  cœur  ne  donnaient  au- 
cun signe;  le  foie  avait  un  peu  augmenté  de  volume  :  il  mesurait 
13  centimètres  1/2  de  hauteur  et  dépassait  de  2  centimètres  la  ligue 
médiane,  mais  il  était  toujours  lisse,  sans  inégalités  ni  bosselures. 
Le  reste  du  ventre  était  parfaitement  souple,  Turine  non  albumir 
neuse.  EnOn,  les  signes  physiques  d*adénopathie  péribionchique  per- 
sistaient en  arrière;  on  entendait  aussi  des  râles  sous-crépitanis 
moyens  à  la  base  gauche  en  arrière. 

Ainsi,  ce  jour-là,  la  seule  base  de  diagnostic  était  encore 
r.adénopathie  péribronchique.  Après  .quelques  jours  de  ré- 
flexions, je  hasardai  l'hypothèse  des  adénopathies  et  des  com- 
pressions multiples,  et  j'appris  seulement  alors  par  mon 
interne  que  Moizard  avait  eu  la  môme  pensée. 

Mais,  dès  le  15  octobre,  le  dernier  appui  nous  était  enlevé; 
les  signes  physiques  d'engorgements  ganglionnaires  intra- 
thoraciques  disparaissaient  à  leur  tour  et  si  complètement 
que  je  me  demandai  si  en  les  percevant  je  n'avais  pas  été  le 
jouet  d'une  illusion.  Déjà,  d'ailleurs,  depuis  quelques  jours, 
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les  renseignements  que  me  donnaient  la  percussion  et  l'aus- 
cultation s'affaiblissaient  peu  à  peu,  et  en  même  temps  s'affai- 
blissait aussi  ma  croyance  aux  adénopathies  multiples;  quand 
la  percussion  et  l'auscultation  devinrent  muettes,  ma  croyance 
m'abandonna  tout  à  fait. 

Le  malade  se  présentait  alors  à  Tobservation  avec  une  symptoma- 
tologie  très  réduite  et  très  simple  :  une  anasarque  généralisée  avec 
prédominance  de  l'œdème  aux  membres  inférieurs  et  au  scrotum^  et 
avec  ascite  considérable,  une  légère  cyanose  de  la  face,  marquée 
surtout  aux  lèvres,  une  légère  dyspnée  quand  le  malade  faisait  quel- 
que effort,  enfin  une  hypertrophie  du  foie  sans  inégalités  ni  bosse- 
lures. L*urine  contenait,  en  outre,  un  nuage  d'albumine. 

D'ailleurs  Tascite  augmentait  rapidement  et  nécessitait  une  troi- 
sième ponction  le  25  octobre;  elle  donnait  1,950  grammes  de  liquide 
citrin.  L'évacuation  du  liquide  me  permit  de  constater  une  fois  de 
plus  la  souplesse  des  parois  abdominales  et  Tabsence  de  toute  lésion 
appréciable  dans  le  péritoine  ;  elle  ne  nous  fournit  aucun  autre  ren- 
seignement. 

En  présence  de  cet  ensemble  symptomatique,  l'idée  d'une 
affection  du  cœur  devait  nécessairement  se  présenter  à  mon 
esprit;  mais  comme  la  matité  précordiale  était  normale, 
comme  la  palpation  ne  révélait  aucun  phénomène  mor- 
bide, comme  les  battements  du  cœur  et  du  pouls  étaient 
réguliers  et  bien  frappés,  comme  l'auscultation  ne  faisait 
entendre  aucun  souffle,  je  ne  me  crus  pas  en  droit  de  poser  le 
diagnostic  d'affection  du  cœur.  J'avais  été  moins  réservé  en 
d'autres  circonstances  ;  j'ai  même  indiqué  dans  mon  Traité 
clinique  des  maladies  de  Venfance  une  observation  dans  la- 
quelle j'avais  posé  un  semblable  diagnostic  en  l'absence  de 
tout  signe  local  et  d'après  les  symptômes  généraux  seuls; 
mais  il  s'agissait  alors  d'un  enfant  rhumatisant,  et  la  connais- 
sance de  cette  cause  si  commune  d'affection  cardiaque  auto- 
risait ma  hardiesse. 

Dans  le  cas  actuel,  il  n'en  était  pas  ainsi,  et  je  répétais  sou- 
vent à  mes  élèves  :  ce  malade  a  peut-être  une  symphyse  car- 
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diaque  ou  une  myocardite,  mais  je  ne  suis  pas  autorisé 
à  la  diagnostiquer,  parce  que  tous  les  signes  physiques  font 
défaut  et  que  la  cause  première  m'échappe. 

Ainsi,  j'avais  deux  fois  touché  le  vrai  diagnostic  ou  plutôt 
la  moitié  du  diagnostic  :  une  première  fois  j'étais  arrivé  à  hi 
tuberculose  en  passant  par  la  constatation  des  signes  locaux 
de  l'adénopathie  péribronchique;  une  seconde  fois  j'étais  ar- 
rivé à  l'affection  cardiaque  en  m'appuyant  sur  les  symptômes 
généraux.  Par  malheur,  ces  deux  idées  n'avaient  jamais  co- 
existé dans  mon  esprit;  je  ne  les  avais  jamais  reliées  l'une  à 
l'autre;  j'avais  môme  abiindonné  l'une  en  songeant  à  l'autre. 

Le  cas  était  épineux,  il  est  vrai,  et  la  rareté  des  péricar- 
dites  tuberculeuses  avec  adhérences  m'aurait. peut-être  tou- 
jours fait  hésiter  devant  une  affirmation  catégorique.  Pour- 
tant je  n'aurais  plus  été  en  droit  d'invoquer  l'absence  de 
causes  générales  pour  me  retrancher  derrière  mon  impuis- 
sance. Il  est  juste  de  dire  aussi  que  la  nature  semblait  prendre 
plaisir  à  m'égarer  en  ne  me  donnant  jamais  que  des  formes 
morbides  incomplètes  et  en  remplaçant  les  traits  nets  et  pré- 
cis par  des  images  à  demi-effacées,  dont  les  silhouettes 
fuyantes  échappaient  au  moment  môme  où  Ton  croyait  les 
saisir. 

Ainsi  ce  n'était  pas  parce  que,  le  26  novembre,  le  cœur 
battait  une  mesure  à  deux  temps  avec  dédoublement  du  second 
temps,  que  je  pouvais  affirmer  la  lésion  cardiaque;  d'au- 
tant plus  que  trois  jours  plus  tard  ces  phénomènes  avaient 
disparu.  Ce  n'était  pas  non  plus  parce  que,  le  1^'  décembre, 
l'enfant  était  pris  de  fièvre,  de  toux,  de  dyspnée  et  parce  qu'on 
percevait  le  soir  de  la  sibilance  au  sommet  droit,  avec  un  peu  de 
submatité  en  avant  et  en  arrière,  que  je  pouvais  revenir  à 
l'idée  de  tuberculose  ;  d'autant  plus  que  quarante-huit  heures 
plus  tard,  tout  cet  appareil  symptomatiquc  avait  disparu.  Ces 
phénomènes  fugaces  n'étaient  d'aucun  secours. 

Néanmoins,  quoique  le  diagnostic  restât  toujours  en  sus- 
pens, la  thérapeutique  ne  pouvait  pas  demeurer  inactive. 
Seulement  elle  était  forcément  limitée  à  la  lutte  contre  les 
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symptômes,  ou  plutôt  contre  le  symptôme,  puisqu'un  seul 
était  apparent;  je  veux  parler  de  l'anasarque.  La  médication 
se  bornait  à  remploi  des  diurétiques,  en  particulier  de  ceux 
qui  sont  d'usage  habituel  dans  les  maladies  du  cœur,  c'est-à- 
dire  le  régime  lacté  et  la  digitale.  Celle-ci  était  administrée 
sous  forme  de  macération  à  la  dose  de  20,  puis  de  30  centigr. 
de  feuilles  pour  un  litre  d'eau. 

Sous  rinfluence  de  ce  traitement,  la  quantité  d*urine  6*élevait  ra- 
pidement de  400,  à  600,  à  800  gr.,  parfois  1,000  et  même  1,200  et 
1,400  gr.  dans  les  vingt-quatre  heures,  etPanasarque  diminuait  pro- 
gressivement. Chaque  fois  que  Tusage  de  la  macération  de  digitale 
était  interrompu,  la  quantité  d'urine  tombait  à  400  gr.,  même  au- 
dessous,  et  Tanasarque  augmentait  :  chaque  fois  qu'il  était  repris,  . 
TefTet  inverse  se  produisait.  Je  parvenais  ainsi  à  maintenir  le  ma- 
lade dans  un  état  supportable,  niais  Tœdème  ne  disparaissait  jamais 
entièrement.  Quant  à  Tascile,  elle  se  reproduisait  avec  plus  de  len- 
teur, mais  non  avec  moins  d'abondance,  car  une  quatrième  ponction 
faite  le  11  janvier  de  cette  année  donna  issue  à  2,550  grammes  de 
liquide.  Après  celte  ponction,  le  .Mquide  ascitique  se  renouvela  en- 
core et  distendit  peu  à  peu  l'abdomen.  De  plus,  dans  les  premiers 
jours  de  février,  la  tuniqu?  vaginale  droite  devint  le  siège  d'un  épan- 
chement  assez  considérable,  qu'une  légère  pression  faisait  refluer 
dans  le  ventre. 

Je  ne  bornais  pas  mes  efforts  à  la  lutte  contre  Tanasarque; 
je  cherchais  aussi  à  combattre  la  faiblesse  qui  s'accroissait 
peu  à  peu  et  j'employais  successivement,  dans  ce  but,  les  al- 
cools, le  quinquina,  l'arsenic.  Les  choses  traînaient  ainsi  sans 
chailgements  notables,  pendant  les  mois  de  décembre,  de 
janvier  et  la  première  quinzaine  de  février,  lorsque,  dans  la 
nuit  du  14  au  15  février,  la  maladie  changea  brusquement 
d'aspect. 

A  ce  moment,  l'enfant,  qui  jusqu'alors  avait  été  fort  calme,  devint 
tout  à  coup  extrêmement  agité;  il  se  plaignait  violemment  de  dou- 
leurs de  tête  et  grinçait  des  dents  d'une  manière  presque  constante. 
La  nuit  se  passa  dans  cette  agitation  et  dans  ces  douleurs;  le  lende- 
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main  matia,  15  février,  Tenfant  était  calme,  mais  profondément 
abattu.  Cet  abattement,  joint  à  une  perte  complète  d'appétit,  se  pro- 
longea pendant  toute  la  journée;  la  nuit  se  passa  sans  incident  no- 
table, mais  le  i6  le  malade  eut  un  vomissement  dans  la  matinée  et 
deux  autres  dans  la  journée,  la  céphalalgie  persistant  toujours,  ainsi 
que  les  plaintes  de  Tenfant. 

A  ces  signes,  il  était  difficile  de  ne  pas  reconnaître  le  début 
d'une  méningite  tuberculeuse.  Elle  devint  plus  évidente  en- 
core les  jours  suivants. 

Les  grincements  de  dents  avaient  recommencé  ainsi  que  les  cris, 
qui  étaient  constants  ;  Tagltation  de  la  nuit  était  extrême,  le  pouls 
très  irrégulier.  L'intelligence  était  conservée,  il  est  vrai,  quoique 
engourdie,  et  il  n*y  avait  de  raideur  ni  à  la  nuque  ni  au  tronc;  mais 
ces  symptômes  manquent  souvent,  âurtout  au  début,  et  leur  absence 
n'infirmait  pas  le  diagnostic. 

Du  reste,  la  marche  de  la  méningite  se  précipitait,  comme  il  arrive 
d*babitude  dans  celles  qui  se  développent  chez  les  tuberculeux  an- 
ciens. Le  21  février,  Tenfant  se  plaignait  constamment  de  douleurs 
de  tête  et  poussait  des  cris  déchirants;  le  pouls  était  très  irrégulier 
(68  pulsations),  la  respiration  irré^uiière  tit  suspirieuse,  les  yeux 
étaient  demi-clos,  les  pupilles  dilatées,  la  tête  un  peu  renversée  en 
arrière,  la  face,  ordinairement  pâle,  colorée  de  temps  en  temps  par 
des  rougeurs  subites.  Le  23,  au  matin,  les  symptômes  de  la  veille 
persistaient,  et  il  s'y  joignait  une  hyperesthésie  très  marquée,  une 
légère  exagération  des  réflexes  plantaires  et  de  la  constipation.  En- 
fin, à  deux  heures  de  l'après-midi,  des  convulsions  éclataient  dans 
tout  le  côté  droit  et  se  répétaient  quatre  fois  dans  le  cours  de  la 
journée;  on  constatait  en  même  temps  une  déviation  conjuguée  des 
yeux  à  droite  et  en  haut,  les  pupilles  étant  très  dilatées.  Le  soir,  à 
neuf  heures,  l'enfant  vomissait  un  peu  de  sang  noir,  et  il  succombait 
le  24  février,  à  une  heure  du  matin,  dans  une  dernière  convulsion,  au 
neuvième  jour  de  sa  méningite. 

• 

Dès  le  début  de  cette  dernière  phase  de  la  maladie,  mon 
esprit  était  brusquement  revenu  à  l'idée  d'une  tuberculose,  et, 
cette  fois,  avec  une  assurance  complète.  11  ne  s'agissait  plus 
pour  moi  d'une  interprétation  plus  ou  moins  heureuse  de 
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signes  physiques  contestables;  j'avais  affaire  à  une  localisa- 
tion tuberculeuse  parfaitement  définie,  parfaitement  nette,  et 
cette  localisation  tardive  éclairait  d'un  jour  très  vif  toute 
l'histoire  antérieure  du  malade.  Le  diagnostic  de  tuberculose 
s'imposait  avec  la  dernière  évidence. 

Mais,  si  la  maladie  était  désormais  connue,  si  l'ensemble 
ne  pouvait  laisser  place  au  doute,  il  n'en  était  pas  de  même 
des  détails.  Rattachant  pour  la  première  fois  l'idée  de  maladie 
du  cœur  à  celle  de  tuberculose,  je  prononçai  bien  le  mot  de 
p:^Ticardite  tuberculeuse  avec  adhérences,  mais  je  n'allai  pas 
plus  loin  ^  je  ne  tentai  pas  une  explication  prématurée  de  l'é- 
volution morbide  si  complexe  et  si  insidieuse  qui  s'était  dé- 
roulée sous  nos  yeux  depuis  six  mois  et  demi.  L'examen  des 
pièces  pathologiques  pouvait  seul  nous  donner  les  éléments 
d'appréciation  nécessaires,  et  nous  faire  comprendre  peut-être 
pourquoi  le  diagnostic  avait  été  si  longtemps  incertain.  Sous 
ce  rapport,  l'autopsie  nous  a  pleinement  satisfaits. 

Autopsie,  —  L^examen  nécroscopique  nous  a  fait  reconnaître,  dès 
l'abord,  Texistence  d'une  tuberculose  généralisée.  Les  poumons,  les 
ganglions  péribronchiques,  les  plèvres,  le  péricarde,  Tintestio,  le 
péritoine,  les  méninges,  étaient  farcis  de  tubercules  à  divers  degrés 
de  développement.  Le  diagnostic  porté  dans  les  derniers  jours  de  la 
maladie  était  donc  confirmé.  Mais  ce  résultat  prévu  ne  nous  donnait 
qu'une  satisfaction  médiocre,  car  il  ne  nous  apprenait  rien  sur  les 
causes  de  nos  longues  hésitations  et  de  nos  erreurs  de  jugement.  Il 
fallait  examiner  de  près  chaque  organe,  et  voir  comment  les  lésions 
y  étaient  distribuées,  pour  comprendre  pourquoi  la  plupart  d'entre 
eux  avaient  gardé  un  si  complet  silence  symptomatique. 

Organes  respiratoires,  —  Les  deux  plèvres  étaient  couvertes  dans 
toute  leur  étendue  d'un  semis  très  serré  de  granulations  grises,  plus 
abondantes  encore  sur  la  plèvre  pariétale  gauche  que  partout  ailleurs. 
Mais  ces  séreuses  ne  contenaient  ni  une  cuillerée  de  liquide  ni  une 
fausse  membrane.  11  n'y  avait  donc  pas  de  pleurésie  proprement 
dite,  au  moins  de  pleurésie  clinique,  car  l'oreille  ou  le  doigt  ne 
peuvent  reconnaître  que  la  présence  d'un  épanchement  ou  celle  des 
fausses  membranes.  Le  3  août,  il  est  vrai,  un  léger  épanchement, 
comme  je  Tai  dit  plus  hauti   s'était  produit,  dans  la  plèvre  droite; 
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mais  il  avait  disparu  presque  aussitôt.  Ainsi  les  lésions  pleurales 
avaient  à  peine  prononcé  quelques  mots  dès  rentrée  du  malade,  et, 
depuis  lors,  elles  étaient  restées  silencieuses. 

Dans  les  poumons,  nous  avons  trouvé  tous  les  lobes,  plus  particu- 
lièrement les  lobes  supérieurs,  criblés  de  granulations  miiiaires,  et  à 
la  partie  inférieure  du  lobe  supérieur  gauche,  en  arrière,  une  petite 
masse  caséeuse  du  volume  d'une  aveline.  Mais  autour  de  ces  granu- 
lations miiiaires  tuberculeuses  le  tissu  pulmonaire  était  rose,  léger, 
sans  trace  d^hépatisation,  de  splénisation,  ni  même  d'hyperhémie  ; 
la  section  des  bronches  montrait  la  coloration  normale  de  leur  mu- 
queuse, et  Tabsence  de  pus  ou  de  muco-pus  dans  leur  cavité.  Or,  les 
granulations  miiiaires  ne  donnent  et  ne  peuvent  donner  aucun  signe 
physique;  la  bronchite,  la  broncho-pneumonie,  la  pneumonie,  les 
congestions  pulmonaires,  etc.,  en  donnent  seules.  Ici  encore,  le 
1®'  décembre,  quelques  signes  physiques  (submatité  et  sibilance)  s'é- 
taient fait  entendre  au  sommet  droit;  mais  ils  avaient  disparu  en 
quarante-huit  heures,  et,  depuis  lors,  les  lésions  pulmonaires  avaient 
été  muettes  pour  nous. 

Plusieurs  ganglions  trachéo'bronchiques  étaient  volumineux  et  of- 
fraient à  la  coupe  tous  les  caractères  de  la  caséification.  Mais  les 
plus  gros  étaient  les  ganglions  inter-trachéo-bronchiques  et  inter- 
bronchiques, c'est-à-dire  ceux  qui  sont  le  moins  facilement  acces- 
sibles à  la  percussion  et  à  Tauscullation,  à  cause  de  leur  situation 
profonde  ;  les  ganglions  pré-trachéo-bronchiques,  c'est-à-dire  ceux 
qui  donnent  les  signes  les  plus  nets  au  doigt  et  à  Toreille,  étaient 
au  contraire  médiocrement  atteints.  Ces  difficultés  d*examen  n'avaient 
pas  empêché,  il  est  vrai,  la  constatation  des  lésions  ganglionnaires 
pendant  un  mois,  du  14  septembre  au  15  octobre  ;  et  le  lecteur  se 
rappelle  sans  doute  Thypothèse  des  compressions  multiples  que  cette 
constatation  nous  avait  suggérée  ;  mais  elles  expliquent,  d*une  part, 
Tépoque  tardive  du  diagnostic  porté  (un  mois  et  demi  après  l'entrée 
du  malade  à  l'hôpital),  et,  de  Tautre,  la  disparition  des  signes  phy- 
siques, un  léger  changement  dans  la  situation  des  lobes  supérieurs 
du  poumon  suffisant  à  mettre  hors  de  la  portée  de  l'observateur  des 
ganglions  aussi  profondément  placés. 

Enfin,  nous  avons  trouvé  un  gros  ganglion  caséeux  logé  entre  la 
grosse  bronche  droite  et  la  veine  cave  supérieure,  qui  ne  paraissait 
nullement  comprimée.  Gela  dit  presque  pour  mémoire,  car  la  com^ 
pression  de  la  veine  cave  supérieure,  si  fréquente  dans  les  adôno- 
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palhiea  trachéo-bronchiques,  n^aurait  en  aucan  cas  justifié  notre 
hypothèse  des  compressions  multiples. 

La  cavité  périionéale  contenait  deux  litres  de  liquide  ci  tri  n  sans  trace 
de  pus.  Quant  au  péritoine,  il  était  partout  couvert  de  tubercules  dont 
le  volume  variait  depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  des  plus  fines 
granulations  qu^on  puisse  imaginer  ;  un  grand  nombre  des  gros  et 
des  moyens  tubercules  contenaient  des  infarctus,  qui  leur  donnaient 
tantôt  une  coloration  rouge  foncé,  tantôt  une  coloration  presque 
rosée.  L'aspect  du  péritoine  était  partout  le  même  :  sur  la  face  infé- 
rieure du  diaphragme,  sur  les  reins,  sur  la  rate,  dans  le  mésentère» 
sur  les  intestins  ;  seulement,  tandis  que  les  reins  et  la  rate  ne  pré- 
sentaient pas  de  tubercules  dans  leur  parenchyme,  on  trouvait  dans 
rintestin  grêle,  à  diverses  hauteurs,  des  ulcérations  tuberculeuses 
de  2  à  6  millimètres  d'étendue,  et  quelques-unes  étaient  assez  pro- 
fondes pour  être  presque  en  contact  avec  le  péritoine. 

Il  existait  donc  une  tuberculose  périionéale  et  intestinale  gé- 
néralisée, mais  on  ne  trouvait  ni  pus,  ni  fausses  membranes, 
ni  adhérences  ;  c'est-à-dire  que  la  péritonite  tuberculeuse 
clinique  faisait  absolument  défaut.  Aussi  n'avions-nous  pu 
constater  aucun  des  symptômes  de  cette  affection,  que  tout  le 
monde  connaît  et  que  je  n'ai  pas  à  décrire;  mais,  en  revanche, 
nous  avions  constaté  une  énorme  ascite,  qui,  une  fois  l'au- 
topsie faite,  était  facile  à  expliquer  :  nous  savons,  en  effet, 
que  la  tuberculose  miliaire  du  péritoine  donne  naissance  à 
Tascite  par  le  même  mécanisme  que  la  tuberculose  pleurale 
donne  naissance  à  l'hydrothorax.  Seulement,  chez  notre  ma- 
lade, le  diagnostic  était  fort  épineux,  d'abord  parce  que  la  tu- 
berculose n'avait  pas  été  directement  diagnostiquée,  ensuite 
parce  que,  dans  cette  ascite,  comme  dans  l'anasarque.  comme 
dans  l'hypertrophie  du  foie  dont  je  parlerai  tout  à  Theure, 
l'affection  du  cœur  jouait  son  rôle,  et  qu'il  était  infiniment 
délicat  de  débrouiller  lïnfluence  particulière  de  chacun  de 
ces  facteurs. 

Quant  aux  ganglions  mésentériques,  ils  étaient  volumineux,  et  plu- 
sieurs d*entre  eux  étaient  en  dégénérescence  caséeuse  ;  mais  aucun 
d'eux  ne  comprimait  ni  la  veine  porte,  ni  la  veine  cave. 
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J'ajoute  que  la  tunique  vaginale  droite  qui,  pendant  la  vie,  était 
le  siège  d'un  épanchement,  communiquait  avec  la  cavité  péritoréale, 
et  était  tapissée  de  tubercules  miiiaires  ;  la  tunique  vaginale  gauche, 
au  contraire,  ne  communiquait  pas  avec  le  péritoine,  et  ne  présentait 
ni  tubercules,  ni  épanchements.  Les  testicules  étaient  sains. 

J'arrive  maintenant  à  Texamen  du  cœur^  du  péricarde  et  du 
/bee,  sur  lequel  il  me  faut  insister  d'une  façon  particulière. 

Le  c(tur  avait  un  volume  normal;  mais  les  deux  feuillets  du  péri^ 
carde  étaient  tellement  adhérents  Pun  à  Tautre  qu'il  était  absolumeût 
impossible  de  les  séparer.  De  plus,  comme  il  n'existait  pas  trace  de 
fausses  membranes,  le  péricarde  n'était  nullement  épaissi,  nullement 
modifié  daus  sa  coloration.  C'était  une  de  ces  symphyses  cardiaques 
absolues,  dans  lesquelles  le  péricarde  est  si  complètement  collé  au 
cœur  lui-même  que  les  anciens  croyaient  à  son  absence. 

L*endocarde'  était  sain.  Toutes  les  valvules  étaient  saines.  Le 
myocarde  paraissait  sain  à  Tœil  nu. 

Ueœamen  micrographique  fait  par  le  D'  Balzer  a  donné  les  résultats 
suivants: 

Le  myocarde  est  sain  ;  on  ne  peut  trouver  aucune  altération  appré- 
ciable des  fibres  musculaires  ;  pas  de  sclérose  interfascicùlaire.  Les 
vaisseaux  ne  sont  pas  altérés. 

Au  milieu  de  Tépaisse  lame  de  tissu  conjonctif  qui  forme  la  sym- 
physe des  deux  feuillets  du  péricarde^  on  voit  un  certain  nombre  de 
petits  foyers  caséêux,  formés  de  cellules  rondes  et  de  cellules  épithé- 
lioïdes  granuleuses  dont  le  nuyau  se  colore  mal.  Ces^  amas  sont 
aplatis  entre  les  deux  feuillets  du  péricarde,  et,  malgré  Tabsence  de 
cellules  géantes  dans  les  points  que  nous  avons  examinés,  nous 
n'hésitons  pas  à  les  considérer  comme  étant  de  nature  tuberculeuse. 
Les  deux  feuillets  pariétal  et  viscéral  du  péricarde  sont  considéra- 
blement épaissis  et  contiennent  de  nombreux  vaisseaux  dilatés,bour- 
rés  de  globules  rouges,  entourés  de  gaines  plus  ou  moins  épaisses 
formées  de  cellules  embryonnaires. 

La  symphyse  remonte  évidemment  à  une  date  assez  ancienne,  car 
le  tissu  conjonctif  est  partout  fibrillaire  et  dense«  L'inflammation 
semble  avoir  affecté  le  péricarde  d'une  manière  indépendante  :  non 
seulement  le  cœur  est  sain  comme  nous  Tavons  dit,  mais  à  son  voi'* 
sinage  môme  le  tissu  conjonctif  sous-péricardiqae  est  moins  altéré 
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que  partout  ailleurs,  et  les  lobules  adipeux  sous-péricardiques  sont 
conservés. 


Deux  faits  capitaux  résultent  de  cet  examen  microscopique: 
la  natui^e  tuberculeuse  de  la  péricardite  ;  l'intégrité  absolue 
du  muscle  cardiaque.  Or  comme,  d'autre  part,  nous  n'avons 
constaté  aucune  lésion  valvulaire,  il  en  résulte  que  l'affection 
cardiaque  chez  le  malade  a  été  exclusivement  une  péricardite. 

Et  cependant,  sans  parler  des  symptômes  généraux  sur  les- 
quels je  reviendrai  tout  à  l'heure,  le  foie  présentait  les  altéra- 
tions caractéristiques  du  foie  cardiaque.  Il  pesait  700  grammes. 
Le  lobe  droit  mesurait  15  centimètres,  le  gauche  11  centimètres 
de  hauteur  ;  sa  largeur  totale  était  de  22  centimètres.  On  se 
rappelle  que,  sur  le  vivant,  j'avais  trouvé  une  hauteur  de 
13  centimètres  1/2.  A  la  coupe  le  tissu  hépatique  paraissait 
être  un  type  de  foie  muscade. 

Le  microscope  conGrmait  les  résultats  de  Texamen  à  TœH  nuj  en 
les  complétant.  Balzer  trouvait  en  effet  les  tuniques  vasculaires 
épaissies,  et  produisant  en  certains  points  une  véritable  sclérose  des 
espaces  conjonctifs  ;  cette  sclérose  dissociait  même  souvent  les  cel- 
lules hépatiques  voisines,  et  formait  ainsi  une  cirrhose  péricel- 
lulaire. 

Mais,  outre  ces  lésions  caractéristiques  du  foie  cardiaque,  on  en 
trouvait  d'autres  qui  appartenaient  évidemment  à  la  tuberculose. 
D'abord,  la  capsule  deGlisson  était  très  épaissie,  sclérosée,  et  conte- 
nait des  amas  de  cellules  embryonnaires  déjà  en  voie  de  transfor- 
mation caséeuse  ;  mais,  de  plus,  en  beaucoup  de  points,  on  voyait  des 
amas  de  cellules  embryonnaires  groupés  autour  des  vaisseaux  et  des 
canalicules  biliaires  :  ces  amas  paraissaient  être  de  jeunes  granu- 
lations tuberculeuses.  Quant  aux  cellules  hépatiques,  elles  étaient, 
en  grand  nombre,  chargées  de  gouttelettes  de  graisse  plus  ou  moins 
volumineuses. 

Telles  sont  les  altérations  péricardiques  et  hépatiques  que  Texamen 
macroscopique  et  microscopique  nous  a  fait  connaître. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  ressortir  l'impossibilité  absolue 
du  diagnostic  direct  de  la  péricardite  :  l'intégrité  des  valvules, 
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Tabsence  d'hypertrophie  du  cœur  donnaient  des  signes  néga- 
tifs, la  symphyse  cardiaque  n'en  donnait  aucun.  Mais  si  les 
symptômes  locaux  étaient  nuls,  la  lésion  du  cœur  ou  plutôt 
de  son  enveloppe  faisait  sentir  son  influence  sur  la  circula- 
tion générale,  et  se  traduisait  par  l'anasarque  d'une  part,  par 
l'hypertrophie  du  foie  de  l'autre.  A  ce  point  de  vue,  il  est  fort 
intéressant  de  noter  que  la  péricardite  avec  adhérences,  sans 
altérations  de  l'endocarde  ou  du  myocarde,  peut  à  elle  seule 
faire  naître  les  symptômes  généraux  des  affections  du  cœur, 
et  que  par  suite,  la  symphyse  cardiaque  est,  au  moins  dans 
certains  cas,  indirectement  diagnosticable. 

Il  ne  me  reste  plus  pour  terminer  l'anatomie  pathologique, 
qu'à  parler  de  la  méningite.  Elle  était  caractérisée  par  des 
exsudats,  plus  nombreux  et  plus  épais  sur  la  convexité  du 
lobe  pariétal  et  frontal  droit  que  partout  ailleurs,  et  par  un 
semis  de  granulations  miliaires  dans  les  scissures  de  Syl- 
vius. 

Jetons  maintenant  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  ce  fait  com- 
plexe et  singulier  et  résumons  en  quelques  mots  les  enseigne- 
ments que  l'on  en  peut  tker. 

Il  est  certain  tout  d'abord  que  l'aspect  du  malade  à  son 
entrée  dans  nos  salles  était  très  bien  fait  pour  dérouter  le  juge- 
ment. Il  se  présentait  à  nous  avec  une  anasarque  généralisée 
et  une  ascite  énorme,  sans  aucun  symptôme  thoracique,  sans 
aucune  apparence  de  cachexie,  sans  aucun  amaigrissement  ; 
quel  motif  aurait-on  eu  de  soupçonner  même  une  tuberculose? 
J'aurais  pu  y  songer  si  l'ascite  avait  été  isolée,  puisque  nous 
savons  que  la  tuberculose  miliaire  du  péritoine  est  une  des 
causes  de  l'épanchement  asci tique  ;  mais,  outre  que  peut-être 
je  n'aurais  pas  osé  porter  un  diagnostic  certain  sur  ce  seul 
symptôme,  l'anasarque  généralisée  quej 'observais faisait  dévier 
ma  pensée  vers  d'autres  hypothèses  et  en  particulier  vers  celle 
d'une  affection  du  cœur. 

Là,  j'avais  touché  juste  ;  pourquoi  ne  me  suis-je  pas  attaché 
plus  résolument  à  ce  diagnostic  ?  Parce  que  en  l'absence  de 
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signes  locaux,  je  n'osais  affirmer  une  lésion  cardiaque  née  sans 
cause  appréciable. 

Maintenant,  était-il  possiblede  reconnaître  ou  tout  au  moins 
de  soupçonner  la  cause  réelle  de  tous  ces  symptômes,  c'est-à- 
dire  la  tuberculose?  Eh  bien,  je  crois  que,  avec  une  attention 
plus  éveillée,  une  plus  grande  acuité  de  jugement,  une  inter- 
prétation plus  fine  des  phénomènes  observés.la  question  n'était 
pas  insoluble.  Seulement,  il  eut  fallu  grouper  avec  un  art 
infini  les  divers  symptômes,  depuis  les  plus  fugaces  jusqu'aux 
plus  trompeurs. 

L'épanchement  dans  la  plèvre  droite  n'avait  par  lui-même 
aucune  signification  précise,  non  plus  que  l'expiration  pro- 
longée, si  vite  disparue,  entendue  sur  la  clavicule  gauche  ; 
mais  la  constatation  de  l'adénopathie  trachéo-bronchique  était 
grosse  de  conséquences,  à  la  condition  de  l'interpréter  avec 
sagacité  et  de  ne  jamais  la  révoquer  en  doute.  Au  lieu  de  me 
lancer  dans  l'hypothèse  malheureuse  des  compressions  multi- 
ples, j'iTurais  dû  simplement  affirmer  la  tuberculose  de  par 
l'existence  des  adénopathies,  et  cela  était  d'autant  plus  logi- 
que que  mon  opinion  à  cet  égard  est  parfaitement  assise  :  je 
ne  connais,  comme  je  l'ai  dit  ailleurs,  d'adénopathies  trachéo- 
bronchiques  diagnosticables  que  les  adénopathies  tubercu- 
leuses. Or,  du  moment  que  j'aurais  été  en  possession  complète 
et  assurée  du  diâgnosiic  :  lubereulosej  j'aurais  peut-être  pu 
déchiffrer  le  reste  de  l'énigme  pathologique.  Par  malheur, 
j'ai  abandonné  cette  base  d'opération  ;  j'ai  cru  que,  Moizard 
et  moi,  nous  avions  été  victimes  d'une  illusion,  et,  à  partir  de 
ce  moment,  j'ai  perdu  de  vue  la  vérité.  Il  a  fallu  les  sym- 
ptômes éclatants  de  la  méningite  terminale  pour  la  faire  enfin 
reconnaître. 
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CONSIDÉRATIONS  ÉLÉMENTAIRES  SUR  L'ÉCLAMPSIB 

INFANTILE. 

Par  le  D'  Desereisilles,  médecin  de  Thôpital  des  Enfants -Malades. 

On  se  trouve  souvent  aux  prises  avec  les  convulsions  lors- 
qu'on s'occupe  de  médecine  des  enfants.  Les  traits  séméiolo- 
giques  qui  se  rattachent  à  cette  question  sont  si  complexes  et 
si  multiples,  leur  interprétation  est  si  difficile,  leur  traitement 
si  délicat  et  si  épineux,  que  j'ai  cru  utile,  pour  les  élèves  qui 
suivent  mon  service  ou  mes  cliniques,  comme  pour  tous  ceux 
qui  s'occupent  de  pédiatrie,  de  résumer,  dans  un  rapide  ta- 
bleau, les  notions  les  plus  importantes  parmi  celles  qui  con- 
cernent les  troubles  convulsifs  particuliers  au  jeune  âge.  J'ai 
abordéjvil  y  a  quelques  mois,  ce  sujet  dans  des  leçons  dont  je 
reproduis  aujourd'hui  la  substance  (1). 

SYMPTOMATOIiOGlE. 

L'ensemble  auquel  s'applique  l'expression  d'éclampsie  infan- 
tile est  passager  et  se  produit  sous  forme  de  paroxysmes. 
Les  symptômes  sont  presque  toujours  bilatéraux  et  accom- 
pagnes  de  perte  de  connaissance.  L'attaque  convulsive  du 
jeune  âge  ressemble  beaucoup  aux  crises  de  l'épilepsie  véri- 
table, si  Ton  se  place  au  point  de  vue  purement  clinique; 
aussi  les  a-t-on  quelquefois  confondues.  Cependant  il  existe 
entre  les  deux  états  pathologiques  de  nombreuses  dissemblances 
et  il  serait  irrationnel  de  les  réunir  dans  une  même  descrip- 
tion. L'éclampsie  de  l'enfance,  essentiellement  éphémère. et 
capricieuse  dans  ses  manifestations,  ne  dépend  d'aucune 
altération  constante  des  centres  nerveux.  Elle  ne  respecte  pas 


(I)  Cette  étude  trouvera  plus  tard  ta  place  dans  un  ourrage  aotaellement  en 
publication  à  la  librairie  Delahaye  et  Lecrosnier,  sur  la  pathologie  et  la  cli" 
nique  infantiles^ 
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plus  les  muscles  de  la  vie  organique  que  ceux  de  la  vie  de 
relation. 

Ses  accès,  variables  dans  leur  durée  comme  dans  leur  nom- 
bre, ont  fréquemment  un  début  brusque.Chez  queliiues  jeunes 
sujets,  on  peut  constater  des  troubles  précurseurs,  mais  chez 
reniant  à  la  mamelle,  la  phase  prodromique  fait  souvent  dé- 
faut d'une  façon  absolue.  Les  prodromes,  lorsqu'ils  existent, 
sont  éloignés  ou  immédiats  ;  les  premiers  sont  de  l'irascibilité, 
do  l'insomnie  ou  au  contraire  de  l'assoupissement;  les  autres 
consistent  en  un  besoin  de  déplacement  continuel  pendant 
l'état  de  veille, en  cauchemars  etensoubrcsautsdetendons  pen- 
dant le  sommeil  nocturne.  L'enfanta  la  physionomie  chagrine 
et  contractée,  son  pouls  est  plein  et  vif.  On  constate  parfois  du 
rire  sardonique,  des  mouvements  involontaires.  Bientôt  Tœil 
devient  fixe,  le  visage  prend  une  expression  de  colère  ou  de 
^léfiance;  les  joues  sont  turgescentes  et  fortement  colo- 
rées, les  deux  mâchoires  se  serrent  l'une  contre  l'autre,  la  tête 
s'incline  en  arrière  et  les  muscles  de  la  nuque  se  raidissent; 
enfin,  le  paroxysme  éclate  soudainement  ou  se  traduit  par  une 
ascension  progressive  dans  l'intensité  des  premiers  phénomènes 
observés.  Alors  on  voit  le  globe  oculaire,  d'abord  immobile, 
se  porter  rapidement  à  gauche  ou  à  droite  d'une  façon  incohé- 
rente. Quelquefois  la  déviation  est  assez  grande  pour  que 
l'iris  soit  masqué  partiellement  ou  totalement,  sous  la  pau- 
pière supérieure  ;  l'orifice  pupillaire  est  tantôt  dilaté,  tantôt 
rétréci.  La  physionomie  devient  méconnaissable  ;  elle  se  mo- 
difie d'ailleurs  à  cliaque  instant  par  suite  des  contractions 
spasmodiques  qui  portent  l'orifice  labial  dans  toutes  les  direc- 
tions. En  agissant  par  des  tractions  énergiques  sur  les  com- 
missures, les  muscles  convulsés  produisent  des  bruits  plus  ou 
moins  prononcés,  correspondant  au  passage  de  l'air  entre  les 
lèvres.  Un  liquide  incolore  ou  mélangé  de  sang  s'écoule  sou- 
vent par  l'ouverture  buccale.  La  face  antérieure  des  mains  se 
tourne  vers  Taxe  du  tronc;  Tavant-bras  se  fléchit  sur  le  bras, 
et  l'extrémité  du  membre  supérieur  vient  par  moments  s'ap- 
plicfuer  contre  les  parties  antérieures  de  la  paroi  thoracique. 
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Les  doigts  s'étendent  et  se  replient  sur  eux-mêmes  alternati- 
vement. Du  côté  des  membres  inférieurs,  on  peut  remarquer 
la  même  succession  de  mouvements  involontaires;  les  orteils 
se  dirigent  généralement  du  côté  de  la  face  plantaire  et  s'é- 
loignent les  uns  des  autres. 

Le  tronc  reste  d'habitude  à  peu  près  immobile,  mais  en  état 
de  rigidité.  La  respiration  est  le  plus  souvent  irrégulière  et 
courte;  les  mouvements  des  côtes  se  font  à  des  intervalles 
inégaux  et  leur  soulèvement  est  entravé  par  l'antagonisme  qui 
s'établit  entre  les  muscles  inspirateurs  et  les  expirateurs  simul- 
tanément contractés.  L'air  passe  avec  bruit  à  travers  les  cavi- 
tés laryngiennes,  parce  que  les  faisceaux  musculaires  de  l'or- 
gane vocal  sont  convulsés  ;  il  en  est  de  même  de  ceux  qui 
appartiennent  au  phaiynx  et  l'on  peut  noter  des  troubles  de 
la  déglutition.  Chez  beaucoup  d'enfants,  l'urine  et  les  matières 
fécales  sont  expulsées  au  moment  du  paroxysme.  Le  pouls  est 
très  difficile  à  compter  et  ordinairement  très  fréquent.  Le 
chiffre  des  pulsations  s'élève  à  140,  150  et  au  delà;  elles  sont 
irrégulières.  Lorsque  l'accès  est  terminé,  elles  redeviennent  à 
la  fois  plus  égales,  plus  fortes  et  moins  nombreuses.  On  peut 
remarquer  que  les  déplacements  sont  fréquemment  plus  pro- 
noncés d'un  côté  que  de  l'autre  ;  ce  défaut  de  symétrie  porte 
promptement  l'enfant  vers  l'un  des  bords  de  son  lit  lorsqu'il 
est  couché,  et  il  tomberait  si  l'on  ne  mettait  pas  obstacle  à  sa 
chute.  Les  facultés  intellectuelles,  et  la  sensibilité  de  la  peau 
sontparfois  annihilées;  dans  d'autres  cas,  cetarrêtdes  fonctions 
n'est  que  partiel  et  l'enfant  conserve  vaguement  la  notion  de 
la  douleur,  de  la  température  et  du  contact  des  objets.  Certains 
malades  sont  désagréablement  impressionnés  par  la  lumière, 
d'autres  par  le  bruit  qui  se  fait  autour  d'eux  ou  certaines 
odeurs  ;  d^autres  semblent  être  complètement  frappés  d'inertie, 
au  point  de  vue  de  l'ouïe  et  de  la  vue,  comme  de  Todorat  ou 
du  goût. 

11  est  très  rare  d'observer  des  mouvements  convulsifs  simul- 
tanément sur  la  totalité  de  l'organisme  ;  d'habitude  le  spasme 
est  limité  aux  membres,  et  môme  aux  membres  supérieurs  ; 
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quelquefois  la  crise  devient  générale  après  avoir  débuté  par 
une  région  circonscrite  ou  une  seulemoitié  de  Torganisme.  Chez 
un  grand  nombre  de  petits  malades,  le  spasme  débute  par  les 
yeux  ou  les  lèvres,  s'étend  ensuite  aux  autres  muscles  de  la 
face,  puis  aux  membres  supérieurs  ;  quelquefois  les  doigts  seuls 
sont  convulsés. 

Dans  les  accès  très  violents  les  membres  inférieurs  et  le  tronc 
sont  à  leur  tour  animés  de  mouvements  éclamptiques  ;  il  est 
beaucoup  plus  rare  que  la  perte  de  connaissance  fasse  défaut. 
Dans  le  jeune  âge,  la  convulsion  est  surtout  clonîque,  mais  il 
y  a  toujours  des  moments  pendant  lesquels  elle  devient  toni- 
que et,  chez  le  nouveau-né,  le  début  corx'espond  habituellement 
à  une  phase  de  tonicité.  On  voit  dans  quelques  cas  la  raideur 
et  rimmobilité  persister  après  la  fin  de  l'attaque  ;  mais  alors 
on  peut  supposer  que  Téclampsie  est  symptomatique. 

La  crise  n'a  pas  toujours  une  durée  proportionnée  à  son  inten- 
sité; si  elle  est  faible,  elle  est  souvent  plus  longue  que  si  elle 
est  violente.  Certains  paroxysmes  alternent  avec  du  coma; 
quelques-uns  se  prolongent  pendant  des  journées  ou  au  moins 
des  heures  entières,  avec  des  intervalles  de  tranquillité  relative; 
d'autres  sont  complètement  terminés  au  bout  de  quelques 
minutes.  La  fin  du  paroxysme  est  presque  toujours  précédée 
d'une  détente  plus  ou  moins  marquée.  La  face  se  décolore, 
après  avoir  été  rouge  et  violacée,  et,  au  lieu  d'être  grimaçante, 
n'exprime  plus  qu'une  grande  fatigue.  L'agitation  est  rempla- 
cée par  l'immobilité,  bientôt  après  par  le  sommeil. 

Quand  les  désordres  ont  cessé,  on  constate  chez  beaucoup 
de  jeunes  sujets  des  ecchymoses  sur  les  paupières,  les  joues 
ou  le  front,  quelquefois  des  ruptures  de  tendons,  ou  même  des 
fractures  et  des  luxations,  en  général  les  membres  restent 
douloureux  pendant  quelques  heures  ou  même  pendant  plu- 
sieurs jours.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'état  convulsif 
est  le  point  de  départ  de  paralysies,  de  contractures  ou  de 
troubles  intellectuels,  quelques  malades  sont  affectés  de  torti- 
colis ou  de  strabisme,  d'autres  d'albuminurie  passagère  ;  beau- 
coup guérissent  complètement,  mais  les  récidives  sont  très 
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communes.  L'éclampsie  infantile  est  parfois  mortelle,  Tissue 
funeste  a  lieu  en  général  après  une  série  d'accès  qui  se  sui- 
vent presque  sans  intervalle.  La  cause  habituelle  de  la  mort 
est  Tasphyxie  qui  survient  peu  à  peu  quelques  heures  après 
les  dernières  convulsions  ou  est  produite  tout  à  coup  par  un 
accès  (le  suffocation.Lorsque  l'état  asphyxique  est  mortel,  quel- 
que temps  après  la  fin  de  l'accès,  on  peut  l'expliquer  par  l'état 
du  sang  qui  circule  dans  les  centres  nerveux  et  qui  est  mélan- 
gé avec  de  l'acide  carbonique  en  forte  proportion.  La  mort  n'est 
quelquefois  qu'apparente  et,  après  les  accès  les  jilus  violents, 
on  voit  certains  enfants  revenir  à  la  santé,  bien  que  la  vie 
ait  paru  être  suspendue  chez  eux  d'une  façon  absolue  immé- 
diatement  après  la  crise. 

DIAGNOSTIC. 

La  réunion  des  phénomènes  dont  je  viens  de  tracer  le 
tableau  a  une  signification  très  nette;  cependant,  malgré  ses 
caractères  spéciaux,  réclainpsie  a  de  nombreux  traits  d'analo- 
gie avec  répilepsie  ;  d'ailleurs  les  convulsions  sont  souvent 
l'indice  de  lésions  des  centres  nerveux  et,  quand  on  a  cru  pou- 
voir affirmer  qu'un  accès  éclamptique  est  de  nature  essentielle, 
on  n.'a  résolu  qu'une  partie  du  problème,  puisqu'il  faut  recon- 
naître ensuite  à  quelle  influence  il  se  rattache.  On  devra  donc 
tenir  compte  de  l'âge  du  malade,  de  la  situation  dans  laquelle 
il  est  après  les  attaques  et  de  l'élévation  de  sa  température  ;  il 
sera  nécessaire  aussi  de  procéder  à  l'analyse  des  urines.  L'é- 
clampsie  essentielle  est  à  peu  près  la  seule  à  laquelle  on  puisse 
croire  dans  le  premier  âge,  tandis  qu'elle  devient  fort  impro- 
bable quand  le  malade  a  dépassé  deux  ans.  A  partir  de  la  troi- 
sième année,  les  causes  vraisemblables  des  convulsions  sont 
une  fièvre  éruptive  au  début,  une  indigestion,  une  pneumo- 
nie ou  une  néx)hrite  albumineuse.  Si,  en  l'absence  dun  état 
morbide  préalable,  la  convulsion  coïncide  avec  une  ascension 
du  thermomètre  à  40°  ou  au-dessus  de  40",  il  est  évident  qu'il 
faut  songer  à  l'apparition  prochaine  d'une  rougeole,  d'une 
scarlatine,  d'une  variole,  d'un   accès  de  lièvre  paludéenne, 
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d'un  érysipèle,  d'un  phlegmon,  ou  d'une  amygdalite.  Si  c'est 
un  abaissement  et  non  pas  une  élévation  de  température  que 
l'on  constate,  il  faudra  examiner  les  urines  avec  soin,  car  sui- 
vant les  probabilités,  on  sera  en  présence  de  l'urémie.  Si  l'é- 
tat éclamptique  survient  dans  le  cours  d'une  fièvre  éruptive  ou 
typhoïde,  quelque  temps  après  son  début,  on  doit  penser  qu'il 
ne  rentre  plus  dans  le  domaine  des  convulsions  essentielles, 
mais  qu'il  se  rattache  à  une  lésion  des  centres  nerveux.  C'est 
à  une  tumeur  intracrânienne  qu'on  doit  rattacher  les  crises 
convulsives,  partielles  et  irrégulièrement  intermittentes  et 
séparées  par  des  intervalles,  pendant  lesquels  les  régions 
affectées  au  moment  de  l'accès  sont  encore  le  siège  de  diverses 
manifestations  morbides.  On  croira  à  une  méningite  aigu?, 
lorsqu'on  observera  des  convulsions  très  violentes  avec  un  étal 
fébrile  prononcé,  du  délire,  des  convulsions  et  des  vomissements, 
et  l'on  supposera  qu'il  s'agit  d'épilepsiesi  le  paroxysme  convulsif 
commence  par  une  auva^  c'est-à-dire  par  une  sensation  locale 
bien  déterminée,  par  un  cri  et  une  décoloration  subite  du 
visage.  On  fera  une  hypothèse  de  même  nature,  si  l'on  voit  se 
produire  ce  qu'on  a  appelé  le  petit  mal,  dans  les  périodes  de 
calme  qui  séparent  les  grandes  attaques,  et  malgré  le  retour 
apparent  à  la  santé. 

Ces  troubles  convulsifs  éclatent  aussi,  dans  de  nombreuses 
circonstances,  au  début  de  la  paralysie  essentielle  de  l'enfance. 
Mais  la  convulsion  n'existe  ici  que  pendant  la  phase  initiale  ; 
la  paralysie  persiste,  au  contraire,  se  localise  en  s'accentuant 
davantage  sur  la  région  qu'elle  semble  avoir  choisie  de  préfé- 
rence aux  autres  ;  l'atrophie  suit  de  près  l'inertie  fonction- 
lelle.  L'hésitation,  permise  tout  d'abord  sur  la  signification 
(u'il  fallait  attribuer  aux  phénomènes  observés,  ne  l'est  plus 
{uand  on  fait  entrer  en  ligne  de  compte  leur  évolution  et 
rcur  importance,  et  quand  on  compare  ces  désordres  à  durée 
ndéfinie  aux  perturbations,  presque  toutes  transitoires,  qui 
succèdent  à  l'éclampsie. 

Il  faut  reconnaître  cependant  qu'un  certain  nombre  d'états 
morbides,  dans  lesquels  on  voit  les  convulsions  jouer  un  rôle 
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plus  OU  moins  important,  ne  peuvent  être  appréciés  exacte- 
ment. Beaucoup  d'enfants,  atteints  depuis  longtemps  déjà  de 
lésions  cérébrales  ou  spinales,  n'ont  pas  présenté  de  désordre 
de  la  santé  avant  le  moment  où  un  paroxysme  convulsif  sur- 
vient brusquement.  Cette  crise  de  début  ressemble  à  un  phé- 
nomène idiopathique  ;  et  on  lui  attribue,  par  la  force  des 
choses,  la  valeur  d'une  convulsion  essentielle.  On  peut  donc 
affirmer,  en  définitive,  qu'aucune  question  de  diagnostic  n'est 
plus  complexe  que  celle  qui  concerne  l'état  éclamptique  de 
l'enfance,  et  aucun  praticien,  quelque  expérimenté  qu'il  soit, 
ne  sera  en  mesure,  dans  certains  cas  déterminés,  de  donner 
complètement  de  prime  abord  la  solution  de  ce  problème. 

PRONOSTIC. 

La  gravité  des  convulsions  dépend  à  la  fois  de  l'intensité  et 
de  la  nature  de  l'attaque,  et  des  causes  qui  Font  fait  naître.  Il 
faut  les  considérer  comme  très  dangereuses,  quand  elles  se 
succèdent  sans  interruption  et  s'accompagnent  de  petitesse 
excessive  du  pouls,  de  teinte  cyanique,  de  respiration  sterto- 
reuse,  de  spasmes  des  muscles  de  la  vie  végétative  ;  alors  la 
mort  peut  survenir  dans  un  très  bref  délai.  Les  paroxysmes 
convulsifs  sont  moins  périlleux,  quand  ils  éclatent  pendant  le 
premier  âge,  que  lorsqu'ils  se  produisent  à  une  période  plus 
avancée  de  Tenfance;  ceux  dont  le  point  de  départ  est  une 
di(^rrhée  opiniâtre  ou  l'ingestion  d'un  mauvais  lait  sont  d'une 
nature  moins  bénigne  que  ceux  qui  se  rattachent  à  une  dou- 
leur légère,  à  une  température  très  élevée,  aux  vers  intesti- 
naux, au  travail  de  la  dentition.  Les  convulsions  qu'on  observe 
au  début  des  fièvres  ne  sont  pas  de  sinistre  augure.  Si  elles 
se  déclarent  au  commencement  d'une  variole,  elles  permettent, 
d'après  Sydenham,  de  formuler  des  prévisions  favorables. 
Quelques  cas,  appartenant  à  ma  propre  pratique,  me  donnent 
lieu  d'affirmer  que  cette  opinion  du  grand  médecin  anglais 
est  contestable.  Les  convulsions  qui  coïncident  avec  le  début 
d'une  scarlatine  sont  alarmantes,  surtout  si  de  la  prostration 
et  du  coma  existent  en  même  temps  qu'elles.  Les  crises  spas- 


228  REVUE   DES   MALADIES  DE  I/eNFANCK. 

modiques  qu'on  observe  dans  le  cours  de  la  dothiénentérie, 
des  fièvres  éruptives,  de  la  pneumonie,  de  la  coqueluche  ont 
presque  toujours  une  terminaison  fatale.  Les  convulsions  de 
l'asphyxie  sont  très  redoutables,  tandis  que  celles  qui  se  rat- 
tachent à  l'urémie  ne  s'opposent  pas  d'habitude  à  la  guérison. 
Les  enfants  atteints  d'état  convulsif,  au  moment  où  de  longues 
souffrances  les  ont  déjà  fait  dépérir,  succombent  presque  tous 
dans  un  bref  délai.  J'ajouterai  que  de  nombreuses   attaques 
d'éclampsie,  étrangères  à  toute  cause  déterminée,  qui,  api  es 
avoir  débuté  pendant  la  première  année  de  la  vie,  se  reprodui- 
sent, avec  une  certaine  fréquence,  au  delà  de  la  fin  de  la 
deuxième,  doivent  faire  craindi-e  l'apparition  ultérieure  de 
l'épilepsie.  (A  suivi^e,) 


DE  LA  TUBERCULOSE  DU  TESTICULE 

CHEZ  LES  JEUNES  ENFANTS 
Par  P.-E.  LaanoiS;  interne  des  hôpitaux. 

La  tuberculose  du  testicule  a  été  signalée  depuis  longtemps 
chez  les  jeunes  enfants.  A  en  croire  Giraldès,  cette  affection 
ne  serait  pas  aussi  rare  qu'on  pourrait  le  supposer  ;  il  l'aurait 
môme  rencontrée  une  fois  chez  un  fœtus  à  terme.  Dans  sa  48' 
leçon  (1),  dei  tumeurs  du  testicule^  il  résume  les  principaux 
caractères  qu'elle  offre  et  étudie  avec  ses  élèves  un  des  mala- 
des de  la  salle  Saint-Côme,  qui  en  présente  un  bel  exemple. 
En  consultant  les  statistiques  des  autopsies  de  183  enfants 
tuberculeux  publiées  par  Papavonie,  Dufour  (2),  Banier  (3). 
on  remarque  que  ces  auteurs  signalent  une  fois  seulement  des 
lésions  du  testicule.  Dans  son  important  travail  sur  la  tuber- 
culose du  testicule,  M.   P.   Reclus   (4)    dit  :   «  La  tubercu- 

(1)  Giraldès.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  cfdrurgicales  àes  enfants^ 
p.  524  et  525. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1834. 

(3)  Thèse  do  Paris,  1873. 

(4)  Reclus.  Des  tubercules  du  teslicule.  Thèse  de  Paris,  1876,  p.  78  et  79. 
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lisation  du  testicule  n'a  pas  la  même  fréquence  à  toutes  les 
époques  de  la  vie,  et,  avant  la  puberté,  elle  est  assez  rare,  ce 
qu'explique  facilement  la  physiologie  de  la  glande.  Cependant 
elle  existe  et  nous  pouvons  en  citer  des  exemples....  »  Il  rap- 
pelle le  cas  signalé  par  Lylod  (enfant  de  3  ans  1/2)  et  ceux  de 
Prestat  (enfant  de  9  mois),  de  Dufour  (enfant  de  18  mois). 

Gomme  son  prédécesseur  Giraldès,  M.  de  Saint-Germain 
nous  a  dit  rencontrer  assez  souvent  des  testicules  tuber- 
culeux chez  des  enfants  très  jeunes,  amenés  à  la  consultation 
de  rhôpital  des  Enfants-Malades.  Guidé  par  les  conseils  de 
notre  cher  maître,  nous  avons  pu  étudier  plusieurs  de  ces 
malades  et  nous  convaincre  que  la  tuberculose  pouvait  se 
manifester  dès  le  jeune  âge  chez  des  enfants  chétifs,  nourris 
au  biberon,  nés  de  parents  tuberculeux  ou  déchus,  que  les 
caractères   de  Torchi-épididymite  tuberculeuse   étaient    les 
mêmes  que  chez  l'adulte,   que  son  évolution  était  assez  lon- 
gue. Malheureusement  il  ne  nous  a  pas  été  permis  de  suivre 
les  petits  malades  pendant  longtemps  et  de  rechercher  si  le 
traitement  général  auquel  on  les  soumettait,  modifiait  l'évo- 
lution de  cette  tuberculose  locale.  Dans  plusieurs  cas{observa- 
tions  let  III),  l'influence  de  l'hérédité  nous  a  été  très  nettement 
démontrée,  et  dans  notre  observation  I  le  père  de  l'enfant  présen- 
tait tous  les  signes  d'une  tuberculose  pulmonaire  avancée. 
Nous  ferons  remarquer,  avant  de  publier  celles  de  nos  observa- 
tions qui  nous  ont  paru  les  plus  intéressantes,  que  nous  nous 
sommes  contenté  d'examiner  le  testicule,  l'épididyme  et  le  cor- 
don, les  autres  portions  de  l'appareil  génital  n'étant  point 
développées,  et  le  toucher  rectal  étant  sinon  impossible,  tout 
au  moins  inutile  à  cet  âge. 

Observation  I.  —  Tuberculose  du  testicule  droit  chez  un  enfant  de 
cinq  mois  (héfèdiié),  ^  Le  jeune  Maurice  Berang....  âgé  de  huit  mois 
est  amené  à  la  cons'jltation  de  l'hôpital  des  Enfants,  le  15  décembre 
1882. 

La  mère  raconte  que  son  enfant  est  né  à  terme,  qu*elle  a  eu  déjà 
trois  enfants  et  fait  deux  fausses  couches,  la  première  à  quatre  mois, 
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lu  seconde  à  six  mois.  Pendant  sa  dernière  grossesse,  elle  a  nourri 
deux  enfants:  elle  n'a  d'ailleurs  jamais  été  malade. 

Le  père,  qui  exerce  la  profession  de  typographe,  tousse  depuis  plu- 
sieurs mois,  crache  beaucoup  et  a  des  sueurs  nocturnes  très  abondan- 
tes ;  le  début  de  son  affection  remonte  à  plus  d'un  an. 

L'enfant,  qui  a  eu  à  sa  naissance  une  ophthalmie  purulente  assez 
grave,  est  bien  développé;  il  est  nourri  au  sein-,  ses  deux  incisives 
inférieures  font  saillie.  Il  y  a  trois  mois,  on  s'est  aperçu  que  le  tes- 
ticule droit  de  Tenfant  était  beaucoup  p!us  volumineux  que  celui  da 
côté  gauche  :  un  médecin  appelé  à  cette  époque  considéra  cette  lésion 
comme  n'ayant  aucune  gravité.  Depuis  vingt  jours,  le  volume  a  dou- 
blé; des  cataplasmes  de  farine  de  lin  ont  été  appliqués  en  perma- 
nence. 

Le  15  décembre,  on  constate  que  les  enveloppes  des  bourses  ont 
conservé  leur  mobilité  normale;  à  droite  on  ne  trouve  aucune  adhé- 
rence, mais  il  existe  un  peu  de  vascularisalion  et  une  rougeur  assez 
intense,  due  sans  doute  à  Tirritation  produite  par  les  cataplasmes. 

Le  testicule  gauche  est  normal  :  il  a  le  volume  d'une  noisette. 

Le  testicule  droit,  qui  a  la  grosseur  d'une  noix,  forme  une  tumeur 
inégale,  présentant  deux  parties  bien  distinctes  :  Tune,  inférieure  est 
formée  par  le  testicule  plus  gros  et  plus  dur;  l'autre  supérieure  for- 
mée par  l'épididjme;  elle  est  dure,  inégale  dans  sa  consistance. 
Elle  se  continue  directement  avec  le  cordon,  qui  a  le  volume  d'un 
crayon  ;  on  peut  le  suivre  jusque  dans  le  cnnnl  inguinal  ;  il  ne  pré- 
sente pas  une  hypertrophie  régulière,  mais  offre  plusieurs  bosselures. 
La  palpation  du  ventre,  qui  est  très  facile,  est  absolument  négative. 

On  ne  trouve  pas  d'autres  manifestations  tuberculeuses  que  celles 
que  nous  venons  de  signaler  dans  le  testicule  droit. 

On  ordonne  des  onctions  sur  les  bourses  avec  la  pommade  sui- 
vante :  iodure  de  potassium,  6  grammes;  vaseline,  30  grammes. 
L'enfant  continuera  à  être  nourri  au  sein;  la  mère  suivra  un  régime 
fortifiant  et  prendra  tous  les  jours  une  cuillerée  de  solution  iodurée. 
(Iodure  de  potas.,  15  gr. ;  eau  distillée  de  tilleul,  50  grammes;  eau, 
200  grammes.) 

Observation  IL  — Orchite  tuberculeuse  du  testicule  droit  chez  un  enfant 
de  sept  mois.  —  Denis  Dau...,  âgé  de  sept  mois,  est  nourri  au  sein;  il  n'a 
jamais  été  malade  depuis  sa  naissance.  En  interrogeant  ses  parents 
on  ne  peut  trouver  aucun  antécédent  héréditaire;  leur  autre  enfant, 


TUBERCULOSE   DU  TESTICULE  CHEZ  LES  JEUNES  ENFANTS.  231 

âgé  de  4  ans  et  demi,  est  soigné  à  Thôpital  pour  une  affection  chro- 
nique du  pied  (ostéite). 

Depuis  quelques  jours,  la  mères^est  aperçueque  la  bourse  droite  de 
son  enfant  était  beaucoup  plus  volumineuse  que  celle  du  côté  opposé  ; 
Tenfant  n*a  pas  reçu  de  coup  et  ne  semble  pas  souffrir  beaucoup. 

En  examinant  les  bourses,  on  constate  du  côLé  droit  un  peu  de 
rougeur  et  une  vascularisation  un  peu  plus  accusée  que  du  côté  gau- 
che. Par  la  palpation,  on  constate  que  le  testicule  qui  a  le  volume  et 
la  forme  d'un  œuf  de  pigeon  est  le  double  de  celui  de  gauche;  en  le 
pressant  on  ne  détermine  pas  de  douleur.  La  tumeur  est  lisse  et  assez 
régulière,  elle  n'est  pas  adhérante  au  scrotum  ;  en  l'explorant  avec 
plus  de  soin,  on  remarque  l'existence  d'un  sillon  qui  sépare  Tépidi- 
dyme  de  la  glande,  mais  les  deux  organes  semblent  atteints  :  à  sa 
partie  inférieure,  le  cordon,  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal,  est 
très  facile  à  reconnaître.  L'existence  d'un  épanchement  dans  la  vagi- 
nale ne  peut  être  bien  démontrée.  L'exploration  du  ventre  est  néga- 
tive. 

L*alimentation  au  sein  sera  continuée;  la  mère  prendra  de  l'iodure 
de  potassium. 

Observation  111 .  —  Tubercule  du  testicule  gauche  chez  un  enfant  de 
13  mois.  Hérédité,  —  Bumy..  (Henry),  âgé  de  13  mois,  est  amené  à 
la  consultation  de  Thôpital  des  Enfants- Malades  le  15  octobre  1882. 
Sa  mère  a  remarqué  que  depuis  deux  mois  la  bourse  gauche  était 
grosse  et  un  peu  douloureuse. 

Au  début.elle  avait  remarqué  de  la  rougeur,  et  l'enfant  s'était  plaint 
pendant  plusieurs  jours.  11  a  été  nourri  au  sein  et  cette  alimentation 
a  toujours  été  continuée;  à  la  naissance,  il  présentait  des  phlyctènes 
contenant  un  liquide  séro- purulent  autour  des  ongles  de  la  main 
gauche;  en  juin  dernier,  une  adénite  post-^auriculaire  nécessita  une 
incision;  depuis  d'autres  ganglions  du  cou  se  ramollirent  et  l'évacua- 
tion du  pus  se  fit  spontanément  après  ulcération  de  la  peau;  il  reste 
deux  orifices  fistuleux  donnant  un  écoulement  intermittent  de  sérosité 
mélangée  de  pus. 

Les  antécédents  de  famille  nous  ont  paru  avoir  une  grande  impor- 
tance dans  ce  cas:  la  mère,  âgée  de  29  ans,  n'a  jamais  été  malade, 
elle  a  eu  quatre  enfants  et  en  a  perdu  deux;  l'un  présenta  des  con- 
vulsions, l'autre  des  symptômes  d'une  affection  gastro-intestinale. 
Le  père,  qui  est  âi^'é  de  31  ans,  tousse  depuis  deux  ans;  il  n'a  jamais 
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craché  de  sang,  il  ne  transpire  pas  la  nuit,  a  conservé  son  appétit  et 
a  un  peu  maigri  ;  il  a  perdu  un  frère  et  une  sœur,  morts  l'un  à  29, 
l'autre  à  31  ans  de  tuberculose  pulmonaire. 

Nous  remarquons,  en  examinant  l'enfant,  un  peu  de  rougeur  du 
scrotum;  le  testicule  gauche  est  trois  ou  quatre  fois  plus  volumineux 
que  celui  du  côté  opposé.  On  peut  nettement  séparer  la  glande  de 
l'épididyme;  ce  dernier  forme  une  saillie  assez  volumineuse,  légè- 
rement bosselée  et  coiffe  la  glande.  Sa  consistance  est  égale  dans 
tous  les  points:  elle  est  très  grande.  Le  cordon  est  cylindrique;  il  a 
acquis  le  volume  d'un  assez  gros  manche  de  porte-plumes;  il  est 
assez  régulier  et  on  ne  sent  pas  de  bosselures. 

Observation  IV.  -^  Tuberculose  du  testicule  droit  chez  un  enfant, 
ayant  débuté  à  Vâge de  6  mois.  Trajet  fistuleux,  ^Le  nommé  D...  (René), 
âgé  de  2  ans  et  demi,  est  amené  en  mars  à  l'hôpital  des  Enfants  pour 
une  affection  chronique  du  testicule  droit,  dont  le  début  remonte  à 
deux  ans.  L'attention  des  parents  a  été  attirée  du  côté  des  bourses 
par  Texislence  d'une  petite  tumeur  dont  le  volume  alla  bientôt  en 
augmentant  rapidement,  en  même  temps  qu'apparaissaient  une  rou- 
geur etdes  douleurs  assezvives.  A  la  consultation  deBeaujon  on  ordonna 
des  onctions  avec  une  pommade  iodurée  et,  huit  jours  après,  on  dut 
faire  une  incision  pour  évacuer  une  collection  purulente  qui  s*était 
formée.  Depuis  cette  époque,  c'est-à-dire  depuis  deux  ans,  il  est 
resté  sur  le  côté  droit  du  scrotum  un  orifice  froncé,  déprimé,  donnant 
de  temps  en  temps  lieu  à  un  écoulement  séro-purulent.  A  plusieurs 
reprises  le  petit  malade  a  éprouvé  aussi  des  douleurs  très  vives  pen- 
dant la  miction.  Quelques  gommes  scrofuleuses  de  la  peau  se  sont 
ramollies  et  ont  laissé  des  cicatrices. 

Le  testicule  droit,  deux  fois  plus  gros  que  le  gauche,  est  irrégulier 
et  bosselé;  il  est  uni  aux  enveloppes  des  bourses  par  un  trajet  fistu-* 
leux  qui  forme  une  espèce  de  corde  facile  à  délimiter;  ce  trajet  aboutit 
à  la  dépression  dont  nous  avons  signalé  Texistence  au  scrotum  et 
s'ouvre  par  deux  petits  orifices.  L'épididyme  et  la  partie  initiale  du 
cordon  sont  déformés  et  présentent  des  bosselures. 

Depuis  quelques  jours,  Técoulement  qui  se  fait  par  le  trajet  s'est 
tari  et  depuis  celte  époque  la  miction  semble  plus  douloureuse.  La 
mère  n*a  jamais  été  malade  :  son  père  a  eu  un  abcès  ossifluent.  Le 
père  de  l'enfant  est  grand,  maigre,  assez  pâle,  il  tousse  depuis  quel- 
ques mois. 


REVUES  DIVEtlSES.  233 


REVUES  DIVERSES 


Adénopathie  topographiqae  de  la  région  céphalo-cenricale  ches 
les  enfants,  par  M.  le  professeur  Parrot.  [Revue  de  Médecine^  10 
avril  lft83.)  (Résumé,) 

On  ne  se  fait  pas  ordinairement  une  idée  juste  du  volume  des 
^nglions  de  la  région  cervicale,  si  pou  considérable  quelquefois  que 
le  scalpel  seul  ne  peut  les  révéler.  Il  faut  pour  cela  des  injections  ou 
l'hypertrophie  morbide. 

Les  enfants  qui  viennent  de  naître  ou  qui  n^ont  pas  dépassé  quel- 
ques semaines  paraissent  ne  pas  avoir  de  ganglions  lymphatiques. 
Des  modifications  même  considérables  du  tissu  pulmonaire,  comme 
celles  de  la  syphilis  héréditaire,  de  l'œdème  des  nouveau-nés,  ne 
parviennent  pas  à  faire  saillir  les  ganglions  broncho-trachéaux,  dont 
rhypertrophie,  au  contraire,  sert  puissamment  au  diagnostic  des 
mêmes  affections  chez  les  sujets  qui  ont  dépassé  la  première  année. 

Les  ganglions  lymphatiques  de  la  tête  et  du  cou  forment  des 
groupes  protégés  par  les  aponévroses  et  plongés  dans  une  gangue 
cellulo-adipeuse  au  voisinage  des  vaisseaux  sanguins.  Lorsque,  par 
exception,  ils  reposent  sur  une  surface  osseuse,  on  les  perçoit  mieux 
à  Tétat  de  maladie.  Jamais,  à  Fétat  sain,  ils  ne  soulèvent  la  peau. 
Mobiles,  au  milieu  des  parties  qui  les  entourent,  leur  consistance 
est  ferme.  Â  Tétat  normal,  ils  sont  tout  à  fait  insensibles,  mais,  à  la 
moindre  irritation,  ils  deviennent  douloureux. 

Ces  ganglions  sont  disposés  symétriquement  par  rapport  à  un  plan 
médian.  Ceux  dont  la  connaissance  est  la  plus  utile  sont  :  !<>  les 
sous -occipitaux  [deux  ou  trois,  très  petits),  reposant  sur  la  partie  la 
plus  élevée  du  grand  complexus  et  communiquant  avec  le  groupe 
mastoïdien  inférieur  ;  2®  les  mastoïdiens  et  parotidiens,  situés  en  avant 
et  en  arrière  du  pavillon  de  Toreille  et  communiquant  avec  la  pléiade 
qui  recouvre  le  sterno-mastoïdien  ;  3<>  les  sous-maxillaires^  disposés 
en  chapelet  au-dessous  du  muscle  peaucier  et  de  Taponévrose  cervi- 
cale supérieure,  entre  la  mandibule  et  la  glande  sous-maxillaire,  en 
rapport  avec  les  lymphatiques  des  lèvres,  du  pourtour  des  narines 
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et  des  gencives  ;  4»  les  sus-hyoïdiens  (deux  ou  trois),  appliqués  sur 
le  mylo-hyoïdien,  entre  les  digastriques,  à  égale  distance  entre  Tos 
hyoïde  et  le  menton,  correspondant  au  réseau  lymphatique  de  la 
région  médiane  de  la  lèvre  inférieure. 

Au  cou,  les  ganglions  forment  une  chaîne  qui  réunit  les  parotidiens 
et  les  mastoïdiens  aux  sous-claviculaires  et  à  ceux  du  médiastin; 
les  uns  sont  situés  en  arrière  du  sterno -mastoïdien,  dans  Tespace 
qui  le  sépare  du  bord  externe  du  trapèze,  d^autres  au-devant  de  son 
bord  antérieur;  mais  les  plus  nombreux  correspondent  à  sa  face 
interne.  Beaucoup  de  lymphatiques  s'y  rendent;  il  faut  particulière- 
ment citer  ceux  de  la  muqueuse  buccale  en  arrière,  ceux  des  amyg^ 
dales,  du  pharynx,  des  fosses  nasales,  du  larynx,  de  la  trachée  et  du 
corps  thyroïde.  Ce  sont  les  plus  profondément  situés  de  tous. 

Les  rapports  ci-dessus  nientionnés  sont  mis  en  relief  par  la  mala- 
die et  réciproquement  peuvent  servir  à  mettre  en  relief  la  maladie. 
C^est  le  diagnostic  par  Vadénopathie, 

Les  affections  qui  retentissent  le  plus  fréquemment  sur  les  gan- 
glions sont  les  affections  du  cuir  chevelu,  surtout  l'eczéma  ou  rim« 
pétigo,  soit  primitif,  soit  provoqué  par  la  présence  des  poux. 
Souvent,  les  poux  apparaissent  sur  une  peau  déjà  atteinte. 

L'impétigo  primitif  et  diathésique  apparaît  d'ordinaire  quelques  se- 
maines après  la  naissance  et  occupe  diverses  régions  du  cuir  chevelu, 
mais  surtout  le  sinciput  et  les  régions  antéro-latérales  ;  il  fait  sentir 
son  influence  aux  divers  groupes  énumérés  plus  haut,  surtout  aux 
superficiels  et  aux  intermusculaires  (entre  le  sterno-mastoïdien  et  le 
trapèze)  et  aux  ganglions  du  pourtour  de  l'oreille.  Quelquefois  môme 
d^autres  pléiades  sont  atteintes. 

L'impétigo  pédiculaire  naît  après  la  piqûre  des  poux  sur  la  tète  des 
enfants  prédisposés.  Il  en  occupe  la  région  postérieure,  non  pas  par 
Ilots  séparés  les  uns  des  autres  et  couverts  de  pustules  ou  de  croûtes 
mélicériques,  comme  l'impétigo  simple,  mais  par  larges  surfaces, 
qu'il  envahit  peu  à  peu  et  de  proche  en  proche,  en  les  couvrant  de 
granulations  grises,  sèches,  friables,  fixées  aux  cheveux,  au  milieu 
d'innombrables  lentes  et  d'une  fourmilière  de  poux.  Dans  les  cas  où 
raffection  pédiculaire  est  ancienne,  les  cheveux  disparaissent  au 
milieu  des  croûtes  qui  durcissent  et  forment  d'épaisses  stratifications. 
L'éruption,  propagée  par  un  grattage  incessant,  s*étend  souvent  jus- 
qu'à la  peau  du  dos  et  laisse  après  elle  des  cicatrices  linéaires,  dues 
aux  coups  d'ongles,  qu'on  ue  trouve  jamais  dans  l'impétigo  simple. 
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Les  poux  se  développent  habituellemenlsurlaiêle  d'enfants  d'au  moins 
deux  ans.  Ces  derniers  présentent  une  adénopathie  plus  rare,  desgan- 
glionsen  général  moins  gonflés,  moins  douloureux,  plusdurs que  dans 
Timpetigo  simple.  Dès  que  Ton  a  tué  Us  parasites,  TafTection  du  cuir 
chevelu  et  l'adénopathie  disparaissent,  au  moins  ordinairement. 

Le  pemphigus,  la  teigne  faveuse  déterminent  aussi  un  certain  de- 
gré d'irritation  des  ganglions;  à  la  campagne,  le  cousin  et  le  rouget 
produisent  le  même  résultat  et  la  tuméfaction  ganglionnaire  survit 
à  la  petite  plaie  qui  Ta  causée,  de  manière  à  embarrasser  quelquefois 
singulièrement  le  praticien. 

Une  des  causes  les  plus  habituelles  de  Tadénopathie  cervico* 
faciale  est  l'impétigo  de  la  face  [crusta  laetea\  sur  les  joues,  le  front, 
le  pavillon  de  l'oreille  et  la  peau  qui  Tentoure  ;  ordinairement,  à 
l'exclusion  du  voisinage  des  yeux,  des  narines  et  de  la  bouche,  à 
rinverse  des  lésions  produites  par  la  syphilis  héréditaire.  Toutes 
les  pléiades  ganglionnaires  énumérées  en  commençant  peuvent  être 
envahies  dans  les  cas  d'impétigo  de  la  face,  excepté  les  sous-occipi- 
taux. 

Après  l'impétigo,  les  éruptions  qui  provoquent  le  plus  souvent 
rirritalion  des  ganglions  lymphatiques  sont  celles  de  la  syphilis 
infantile,  héréditaire  ou  acquise.  Aucun  point  de  la  face  n'est  à 
Tabri  de  ces  éruptions,  mais  c'est  particulièrement  au  pourtour  des 
orifices  qu'elles  apparaissent,  surtout  chez  les  très  jeunes  sujets.  Or, 
dans  ces  cas,  on  est  surpris  de  ne  trouver  qu*un  léger  degré  d'adé- 
nopathie  au  moins  dans  les  cas  de  syphilis  héréditaire.  Les 
choses  ne  se  passent  pas  de  la  même  façon  dans  la  syphilis  acquise, 
et  cette  anomalie  est  un  élément  de  diagnostic  très  prccieux  en  rai- 
son des  difficultés 'que  présente  la  détermination  de  Tétiologie  dans 
la  syphilis  infantile. 

L'herpès  labial  et  celui  du  pourtour  des  narines  provoquent  une 
adénopathie  sous-maxillaire  constante  ;  une  affection  de  la  muqueuse 
nasale  peut  être  le  point  de  départ  d'une  adénopathie  cervicale  ;  les 
ulcérations  de  la  muqueuse  buccale,  à  l'exception  du  chancre  syphi- 
litique, ne  retentissent  que  très  faiblement  sur  le  système  lympha- 
tique. 

Toutes  les  angines  tonsillaires  provoquent  de  l'adénopathie  cervi- 
cale, variable  suivant  l'intensité  de  l'affection.  Cette  adénopathie, 
très  facile  à  constater  chez  les  sujets  maigres,  à  long  cou,  ne  peut 
rêtre  chez  les  enfants  très  jeunes  et  très  gras,  qu*à  condition  de 
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renverser  la  tète  en  arrière  et  de  Tincliner  alternativement  à  droite 
et  à  gauche  ;  elle  est  toujours  plus  accessible  au  toucher  qu'à  la  vue. 
L*adénopathie  dans  les  angines  est  ordinairement  symétrique.  Les 
ganglions  affectés  varient  de  nombre  suivant  la  nature  de  Tangine 
et  son  intensité.  Au  début,  ils  appartiennent  tous  à  la  pléiade  située 
entre  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  et  la  mandibule. 
M.  Parrot  appelle  rétro -maxillaires  d'autres  ganglions,  également  en 
cause,  situés  un  peu  plus  bas. 

Dans  l'amygdalite  érisypélateuse,  contrairement  à  Topinion  de 
Lasègue,  Tadénopalhie  est  toujours,  non  pas  sous- maxillaire,  mais 
rélro-maxillaire.  Elle  est  légère  dans  Tangine  herpétique,  très  diffi- 
cile à  constater  dans  Tangine  pultacée  aiguë.  L'angine  scarlatineuse 
provoque  de  véritables  bubons  dont  la  résolution  se  produit  quelque- 
fois même  dans  les  cas  les  plus  intenses,  tandis  qu'on  voit  souvent 
un  ou  deux  foyers  purulents  se  montrer  dans  des  cas  bénins  en  ap- 
parence, comme  on  voit  aussi  parfois  Tadénopathie  se  manifester  en 
pleine  convalescence  après  la  période  éru[)tive  et  pyrétique.  Contrai- 
rement encore  à  l'opinion  de  Lasègue,  l'adénopathie  scarlatineuse 
esl  rélro-maxillaire  et  non  pas  sous-maxillaire. 

L'adénopathie  diphthéritique»  très  analogue  à  la  scarlatineuse, 
peul  être  considérée  comme  le  type  de  celles  qui  appartiennent  au 
groupe  rétro-maxillaire.  Elle  porte  ordinairement  sur  plusieurs 
ganglions  et  affecte  non  seulement  ces  organes,  mais  aussi  la  gangue 
celluleuse  dans  laquelle  ils  sont  plongés.  Ils  perdent  alors  leur  mo- 
bilité, deviennent  difficiles  à  explorer,  et  l'œdème  qui  vient  ensuite 
empâter  la  région,  en  effaçant  le  sillon  qui  sépare  la  partie  inférieure 
de  la  face  et  le  cou,  constitue  assez  vite  une  déformation  vraiment 
caractéristique  qui  présage  une  terminaison  fatale.  Chose  curieuse, 
cette  masse  est  relativement  indolente  ;  l'adéno-phlegmon,  quand  il 
se  produit,  est  un  incident  qui  influe  heureusement  sur  la  marche 
de  l'affection.  En  dehors  de  ce  cas,  l'adénopathie,  quand  le  malade 
guérit,  disparait  complètement.  Elle  est  ordinairement  symétrique. 
L'adénopathie,  liée  à  une  affection  chronique,  est  ordinairement 
très  lente  à  se  résoudre  et  peut  renseigner  sur  la  nature  de  celte  af- 
fection, alors  même  qu'elle  est  éteinte. L'adénopathie  rétro-cervicale  est, 
presque  sans  exception,  le  témoin  d'un  impétigo  du  cuir  chevelu. 
Dans  le3  cas  d'adénopathie  rélro-maxillaire,  on  songera  immédiate- 
ment aux  affections  de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne  et,  bien  plus 
souvent,  à  celle  des  amygdales.  La  tuméfaction  des  ganglions  paro- 
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tidiens  appellera  rattention  sur  le  front,  les  paupières,  les  joues  et 
le  pourtour  des  narines  ;  celle  des  ganglions  sous-maxillaires  sur  les 
joues  et  la  surface  externe  des  lèvres  ;  celle  des  ganglions  sus-hyoT- 
diens,  sur  la  peau  du  menton  et  la  région  médiane  de  la  muqueuse 
du  limbe  buccal. 

Le  diagnostic  des  oreillons  avec  Tadénopathie  cervico- faciale  est 
difficile.  En  voici  les  éléments,  d'après  M.  Parrot  : 

€  Le  gonQement  qui  constitue  Toreillon  parotidien  est  bien  plutôt 
facial  que  cervical,  étant  situé  en  avant  du  pavillon  de  l'oreille  et 
non  au-dessous  de  lui  ;  il  est  d'ordinaire  symétrique,  comme  étalé, 
déformant  la  face  d'une  manière  vraiment  typique.  D'autre  part, 
quand  on  l'explore  avec  les  doigts,  on  constate  un  empâtement  uni- 
forme, qui  ne  ressemble  en  rien  aux  tumeurs  ganglionnaires,  dures, 
arrondies  et  parfois  mobile. 

«  Dans  les  cas,  d'ailleurs  fort  rares,  où  les  oreillons  ont  pour  siège 
principal,  sinon  unique,  les  glandes  sous-maxillaires,  l'embarras 
peut  être  plus  grand,  mais  il  cesse  bien  vite,  lorsqu'on  se  rappelle 
que  la  glande  est  appliquée  sur  la  face  interne  de  la  mandibule,  et 
non  sur  son  bord  inférieur,  qu'elle  est  allongée  d'avant  en  arrière, 
qu'elle  est  beaucoup  moins  dure  et  surtout  moins  mobile  que  les 
ganglions.  » 


Trachéotomie  exécutée  en  un  temps,  par  le  professeur  F.  Massbi. 
Observation  prise  et  commentée  par  le  D'  Giuseppa  Somma.  (Extrait 
des  Archimi  italiani  de  Laringoîogia.  A.  L,  fasc.  2,  Résumé.) 

Au  dire  du  professeur  Massei,  la  trachéotomie  est  encore  mal  ac« 
ceptée  par  les  familles  àNaples  et  dans  toute  l'Italie.  Dans  cettécondi- 
tion,  il  est  intéressant  de  voir  le  choix  de  l'opérateur  se  fixer  sur  le 
procédé  dit  en  un  tetnps  et  d'examiner  les  raisons  qu'il  donne  de  ce 
choix. 

Enfant  de  22  mois  ;  bonne  constitution,  atteint  de  diphthérielaryngée, 
descendante  (Mackenzie),  au  deuxième  degré,  avec  tirage  sus-clavicu- 
laire  bien  caractérisé.  Le  D^  Massei,  professeur  de  laryngologie,  pra- 
tique l'opération,  en  présence  du  D^  Oiuseppe  Somma. 

Encouragé  par  deux  succès  obtenus  tout  récemment  par  remploi 
du  procédé  de  Saint-Germain  (Voy.  D'  Levi,  dans  le  Journal  du  pro- 
fesseur Massei),  l'opérateur,  qui  donne  ce  nom  au  procédé  en  un 
tempsy  a  recours  à  ce  procédé.  Les  préparatifs  de  l'opération  et  le 
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manuel  opératoire  furent  conformes  aux  règles  posées  par  le  D'  de 
Saint-Germain.  Au  moment  où  Topérateur  retirait  son  bistouri,  un 
sifflement  violent  se  fit  entendre,  produit  par  rentrée  de  Tair  et  une 
notable  quantité  de  sang  veineux  s^épancha.  Un  accès  de  toux  sufib- 
cante  se  produisit,  au  milieu  duquel  le  petit  malade  parut  frappé 
d^aspbyxie  foudroyante;  après  un  essai  inutile  pour  mettre  la  canule 
en  place,  à  Taide  du  dilatateur,  le  professeur  Massei  introduisit  une 
sonde  élastique  dans  la  trachée,  aspira  le  sang  qui  la  remplissait, 
insuffla  de  Tair  dans  les  poumons,  tandis  que  le  Di*  Somma  pratiquait 
la  respiration  artificielle.  Une  inspiration  profonde,  suivie  d'une 
minute  de  lutte,  marqua  la  fin  de  Tasphyxie  ;  la  sonde  fut  retirée,  la 
canule  mise  en  place  assez  facilement.  Aussitôt  la  canule  introduite^ 
l^hémorrliagie  cessa  subitement.  Le  neuvième  jour  après  l'opération,  la 
canule  d'argent  fut  remplacée  par  une  plus  petite  en  caoutchouc,  per- 
cée de  trous.  Le  seizième  jour,  canule  retirée;  granulations  de  bonne 
nature  autour  de  la  plaie  qui  se  ferme  d'elle-même  après  trois  jours. 
Guérison  avec  intégrité  de  la  voix. 

Ce  succès  conduisit  le  D'  Giuseppe  Somma  a  donner  son  avis  mo- 
tivé sur  Tensemble  du  procédé  opératoire.  Il  rappelle  d'abord  la  dis- 
tinction des  cinq  territoires  anatomiques,  faite  par  Eiueter  (de 
Gœttingue),  dans  la  région  antérieure  du  cou,  par  rapport  à  la  tra- 
chéotomie : 

1^  Ligament  crico -thyroïdien  ou  ligament  conoïde  ; 

20  Le  cartilage  cricoïde  ; 

30  La  portion  du  conduit  trachéal  placée  au-dessus  de  Tisthme  du 
corps  thyroïde  ; 

40  La  partie  médiane  de  la  trachée,  couverte  par  Tisthme  du  corps 
thyroïde  ; 

50  La  partie  inférieure  de  celte  glande  au-dessous  de  son  isthme. 

La  trachéotomie,  pratiquée  par  le  procédé  de  Saint-Germain,  in- 
léresï^e  la  limite  inférieure  du  lijïament  conoïde  (crico  thyroïdien),  le 
cartilage  cricoïde  etdeux  ou  trois  anneaux  trachéaux.  On  devrait, 
dit  le  D^  Giuseppe  Somma,  l'appeler  thyro-crico-trachéotomie  supé- 
rieure. 

Boyer  faisait  déjà  cette  opération, mais  il  conseillait  de  la  faire 
entement.  Pour  le  D**  Giuseppe  Somma,  Toriginalité  du  procédé  de 
Saint-Germain  et  son  mérite  consistent  à  entrer  en  un  temps  dans  ia 
trachée. 

Il  croit  ce  procédé  préférable  pour  opérer  des  enfants,  mais  non  des 
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adultes,  parce  que  le  cartilage  cricoïde  chez  les  enfants  est  du  car- 
tilage, tandis  que  le  tissu  est  dur,  épaissi,  calcifié,  ou  même  ossifié 
chez  les  vieillards. 

Chez  les  adultes,  l'opérateur  peut  rencontrer  une  autre  difAculté 
insurmontable  a  Tintroduction  de  sa  canule  entre  les  bords  de  la 
plaie  cricoïdienne;  ces  bords  peuvent  être  incapables  de  maintenir 
la  canule  en  place  (Hyrt),  Richet),  en  raison  delà  rigidité,  de  la  dureté 
du  cartilage  cricoïde,  liées  elles-mêmes  à  Tâge  du  sujet. 

L*œdème  asphyxique  de  la  région  peut  être  aussi  un  obstacle  très 
grave  à  la  recherche  du  ligament  crico-thyroïdieu  dont  la  rencontre 
heureuse  et  consciente  est  la  clef  de  Topération.  De  là  le  D'  Somma 
conclut  qu'il  faut  opérer  à  la  fin  de  la  première  période  de  la  mala* 
die,  comme  Ta  fait  Trousseau,  qui,  après  avoir  dit(J85i;  qu*il  fallait 
opérer  le  plus  tard  possible,  a  dit  (1865)  que  la  réussite  de  Popéra- 
tion  serait  d'autant  plus  grande  qu'elle  serait  pratiquée  plus  tôt 
Cela  doit  êlre  dit  à  plus  forte  raison  du  procédé  en  un  temps  qui  sup- 
poS()  une  précision  dans  la  reconnaissance  du  siège  de  Tincision, 
incompatible  avec  l'œdème  des  périodes  ultimes. 

Sous  ces  réserves,  le  D^  Giuseppe  Somma  conclut  que  le  procédé 
en  un  temps  est  préférable  à  tous  les  autres,  surtout  si,  en  évitant 
d'atteindre  le  bord  supérieur  du  ligament  crico-thyroïdien,  on  évite 
de  blesser  Tartère.  Le  procédé  en  un  temps  étant  d'ailleurs  le  moyen 
le  plus  prompt  pour  ramener  l'air  dans  les  poumons  est  aussi  le  plus 
prompt  secours  contre  une  hémorrhagie,  surtout  contre  une  hémor* 
rhagie  veineuse. 

.  En  somme,  comme  dans  le  croup  laryngé,  le  temps  c'est  l'asphyxie 
et  l'asphyxie  c'est  la  mort,  il  faut  opérer  tôt  et  il  faut  opérer  vite. 
L'auteur  ajoute  qu'en  Italie  11  faudrait  opérer  plus  souvent. 


Note  sur  ralbumiiinrie  chez  les  enfants,  par  Leroux  (Revue  de  méde- 
cine, 10  mars  1883.)  Eésumé. 

Cet  article  mentionne  le  résultat  des  recherches  entreprises  par 
son  auteur  à  Thospice  des  Enianls-Assistés,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Parrot.  11  se  rattache  à  la  question,  traitée  récemment 
dans  divers  mémoires,  de  l'albuminurie  chez  les  individus  bien  por- 
tants. 

Un  jour,  les  urines  de  tous  les  enfans,  ne  présentant  aucune  ma- 
ladie, ont  été  examinées  dans  l'après-midi  et,  depuis  ce  jour,  tous  les 
garçons,  âgés  de  plus  de  cinq  ans,  ont  eu  leur  urine  examinée,  le 
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matin  à  8  h.  1/2.  Enfin,  il  y  a  eu,  quelques  semaines  plus  tard,  un 
nouvel  examen  dans  l'après-midi  de  tous  les  enfants  inscrits  au 
dépôt.  L'albuminurie,  une  fois  constatée,  des  examens  quotidiens 
ont  été  pratiqués  pendant  une  période  de  durée  variable. 

D'après  FQrbringer,  cité  par  Lépîne  (Revue  générale  de  l'albumi- 
nurie, dans  la  Revue  de  médecine,  juin,  juillet  1882),  Talbuminurie 
serait  plus  fréquente  le  matin  que  Taprès-midi  ou  le  soir.  Johnson, 
au  contraire  (British  med,  Journ.^  décembre  1879),  pense  qu'elle  se 
rencontre  deux  fois  plus  souvent  après  un  repas  qu^avant,  ou  après 
un  exercice,  sans  que  l'heure  matinale  ait  une  valeur  spéciale. 

Pour  les  enfants,  chez  lesquels  l'albuminurie  a  été  constatée,  on 
peut  établir  deux  catégories  ;  tous  ceux  qui  étaient  atteints  d'une 
albuminurie  intense  (1-3  grammes  par  litre)  présentaient  cette  alté- 
ration de  l'urine  aussi  bien  dans  la  matinée  que  dans  l'après-midi. 
Quant  aux  albuminuries  fugaces  et  légères,  c'est  dans  l'après-midi, 
entre  une  heure  et  trois  heures,  c'est-à-dire  après  un  fort  repas 
qu'elles  se  sont  montrées,  tandis  que  Turine  du  matin  ne  donnait 
que  des  résultais  négatifs. 

Les  examens  ont  porté  sur  118  filles  [139  examens)  et  212  garçons 
(292  examens).  En  tout,  330  enfants  et  431  examens. 

La  présence  de  l'albumine  a  été  constatée  chez  19  enfants,  9  gar- 
çons et  10  filles  [soit  un  cas  sur  17  enfants,  1  sur  11  filles  et  sur  23  gar- 
çons). Il  y  a  eu,  pour  les  Glles,  7  cas  d'albuminurie  légère  et  3  cas 
d'albuminurie  grave,  pour  les  garçons  7  cas  légers  et  2  cas  graves. 

Tous  ces  enfants  menaient  dans  l'hôpital  la  vie  commune.  Dans 
plusieurs  cas,  la  rougeole  a  été  notée  dans  les  antécédents  éloignés  ; 
on  a  constaté  le  mal  de  Pott  dorsal  dans  un  cas  ;  deux  enfants  (le 
frère  et  la  sœur)  ont  présenté  le  faciès  strumeux  avec  adénite  cervi- 
cale chronique.  Un  garçon  vigoureusement  constitué,  dont  1  urine 
présentait  une  coloration  brune  et  qui  avait  toutes  les  apparences 
de  la  santé,  fut  pris  tout  à  coup  de  vomissements,  de  ûèvreet  présenta 
tous  les  signes  d'une  congestion  pulmonaire  généralisée,  avec  un 
point  de  pneumonie.  Ces  phénomènes  morbides,  qui  disparurent 
promptement,  sont  à  rapprocher  de  ceux  que  Lasègue  a  étudiés  sous 
le  nom  de  bronchite  albuminurique  dans  les  Archives  de  médecine. 

Les  réactifs  employés  ont  été  l'acide  nitrique  versé  dans  un  verre  à 
pied  (méthode  de  Qubler),  l'acide  picrique  et  la  chaleur  avec  l'acide 
acétique. 
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Znr  diagnostischen  Beddutnng  der  Taberkelbacillen  !ûr  das  Kin- 
desalter  (Valenr  diagnostique  du  bacille  du  tubercule  chez  l'enfant), 

par  le  Prof.  H.  Demme,  de  Berne.  B(rl.  Klin,  Wochensihr.y  1883. 
n»  15.) 

La  découverte  du  bacille  du  tubercule  dans  les  crachais,  dans  les 
déjections  alvines  (Lichlheim),  et  dans  Turine  (Lichtheim,Rosenstcin 
Babes  qui  a  rendu  de  si  grands  services  au  diagnostic  des  maladies 
tuberculeuses  chez  Tadulte,  n'a  pas  donné  lieu  jusqu'à  présent  à  des 
découvertes  parallèles  par  rapport  aux  mêmes  affections  chez  Ten- 
fant. 

Ce  retard  lient  en  partie  à  la  difficulté  qu*on  éprouve  à  se  procu- 
rer des  crachats  d*enfants,  surtout  quand  ils  sont  très  jeunes.  Jus- 
qu'à 3  ans  et  souvent  plus  tard,  les  petits  malades  avalent  le 
crachat  qui  est  venu  des  voies  respiratoires  au  gosier.  11  faut  de  la 
patience  et  un  pouvoir  de  persuasion  peu  commun  pour  gagner  sur 
un  enfant,  môme  de  2  à  3  ans,  qu'il  expectore  franchement  un 
crachat.  Ce  qui  réussit  encore  le  mieux  quand  on  échoue  dans  cette 
tentative,  c'est  d'introduire  son  doigt  dans  l'arrière-cavité  buccale  et 
d'en  extraire  un  crachat  qui  s'y  trouve  après  un  accès  de  toux,  mais 
ce  crachat  est  souvent  mêlé  à  des  matières  alimentaires  qu'il  n'est 
pas  aisé  d*écartcr  pour  arriver  à  l'examen  d'un  crachat  pur  et  simple. 

Dans  son  vingtième  rapport  sur  sa  pratique  à  l'hôpital  des  enfants 
de  Berne,  le  Prot.  Demme  a  donné  une  extension  toute  particulière 
à  la  relation  des  cas  de  tuberculose  infantile  observés  jusqu'ici,  tant 
à  l'hôpital  que  dans  sa  policlinique,  et  a  exposé  le  résultat  des 
recherches  cliniques  ou  anatomiques  entreprises  par  lui,  depuis  la 
découverte  de  Koch,  pour  mettre  en  lumière  le  bacille  du  tubercule 
chez  les  enfants.  Le  présent  article  passe  en  revue  les  principaux 
résultats  de  ces  recherches. 

La  méthode  suivie  par  lui  (isolement  de  la  bactérie,  en  utilisant 
son  aptitude  à  se  colorer  seule  sous  l'influence  de  certains  réactifs) 
est  celle  de  Lichlheim,  déjà  connue  sous  les  noms  d'Ehrlich  et  de 
Weigert,  mais  enrichie  de  moyens  techniques  nouveaux  par  Lichlheim. 

44  cas,  auxquels  viennent  se  joindre  14  cas  empruntés  à  la  pratique 
privée  du  professeur  Demme,  et  qui  ont  fourni  des  résultats  analo- 
gues aux  premiers  ont  donné  lieu  aux  recherches  (3  cas  d'infiltration 
tuberculeuse  chronique  du  sommet  des  poumons,  10  cas  de  phthisie 
pulmonaire  aiguë,  8  cas  de  pneumonie  tuberculeuse,  le  plus  ordi- 
nairement survenue  à  la  suite  de  la  rougeole  ou  de  la  coqueluche, 
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5  cas  de  tuberculose  chronique  de  l'intestin  ou  des  ganglions  mésen- 
tériques,  5  cas  d*ulcération  à  marche  tuberculeuse  de  Tintestin,  5  cas 
de  méningite  tuberculeuse,  2  cas  de  tuberculose  chronique  desreinsy 
3  cas  de  tuberculose  miliaire  aiguë,  et  enfin  3  cas  de  lupus. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  des  méninges  et  des  reins,  Texamen 
n^a  pu  avoir  lieu  que  post  mortem  par  Tétude  microscopique  des  or- 
ganes atteints  (la  pie-mère,  les  reins),  mais  les  38  autres  malades  ont 
fourni  pendant  leur  vie  des  produits  (crachats  ou  matières  fécales) 
qui  ont  pu  être  examinés,  quelques  jours  ou  quelques  semaines,  au 
point  de  vue  du  bacille.  L''.  plus  grand  nombre  de  ces  enfants  étaient  de 
1  à  4  ans  ;  les  autres  comptaient  de  5  à  10  ans.  Le  plus  jeune  de  ceux 
qui  ont  donné  lieu  à  la  découverte  du  bacille,  dans  un  crachat,  avait 
iS  semaines,  dans  un  cas  de  phthisie  pulmonaire  tuberculeuse  des 
poumons  ayant  débuté,  au  fort  d'une  coqueluche,  par  une  pneu- 
monie tuberculeuse  et  amené  la  destruction  des  poumons  en  37  jours. 

Les  recherches  du  Prof.  Demme  ont  vérifié  ce  qui  a  été  prouvé 
pour  les  adultes  par  Lichthiem,  que  le  bacille  se  trouve  toujours  dans 
les  crachats  abondants  et  purulents  des  phthisiques.  Elles  ont  mon- 
tré dans  quellea  conditions  on  constate  la  présence  ou  Tabsence  des 
bacilles.  Elles  ont  confirmé  également  la  signification  que  Lich- 
theim  et  Giacomi  ont  donnée  à  l'apparition  du  bacille  dans  les  déjec- 
tions alvines  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  intestinale. 


Sulla  cura  délia  tosse  conTnlsiva  (Le  traitement  de  la  coqueluche]. 

—  Leçon  clinique  du  t^rof.  Luigi  Somma  (dans  VArchivio  di  patologia 
infantile^  mars  et  mai,  1883). 

La  coqueluche,  étant  une  maladie  infectieuse  à  manifestations  ca* 
tarrhales  et  spasmodiques,  relève  naturellement  des  médications 
anti-infectieuse,  anti-catarrhale  et  calmante.  Mais  Page  du  sujet,  les 
conditions  de  physiologie  pathologique  sous  lesquelles  se  produit 
raffection,  la  modalité  de  certains  -symptômes  et  notre  ignorance 
complète  du  mode  d'infection  transforment  dans  la  pratique  ces  mé- 
dications au  point  de  les  rendre  méconnaissables. 

La  toux  convulsive,  étant  une  maladie  infectieuse,  ne  guérit  que 
spontanément,  après  que  l'infection  a  épuisé  le  cycle  de  son  déve- 
loppement, et  Torganisme  par  lui-même,  en  vertu  de  ses  pouvoirs 
réducteurs,  doit  amener  la  guérison  spontanément  dans  un  temps 
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donné.  Tant  qu'on  ignorera  la  nature  de  la  cause  qui  produit  Tinfec- 
tion,  ses  foyers  et  ses  moyens  de  reproduction,  c'est  folie  que  de 
chercher  un  spécifique  contre  cette  infection  ;  si  Ton  en  trouvait  un, 
ce  serait  le  hasard  qui  le  ferait  trouver,  comme  on  a  trouvé  le 
quinquina  contre  l'intoxication  palustre. 

Celle  proposition  n'est  pas  nouvelle;  G.  Frank,  au  commencement 

« 

du  siècle,  disait  :  on  peut  faire  mourir  un  enfant  avant  la  fin  de  la  ma* 
ladie^  mais  on  ne  peut  faire  cesser  la  maladie  avant  le  temps  déterminé. 

Est-ce  à  dire  que  le  médecin  n'est  pas  utile?  Il  est,  au  contraire, 
très  utile  et  doit  être  très  instruit  pour  ne  pas  tomber  dans  la  pre« 
miôre  alternative  posée  par  Frank. 

Il  devra  s'attacher  à  modérer  les  deux  symptômes  les  plus  classi* 
ques  de  la  maladie  :  le  catarrhe  bronchial  et  le  spasme  ;  il  devra 
veiller  sur  les  organes  et  sur  les  fonctions  pour  éviter  des  compli- 
cations comme  la  pneumonie,  la  bronchite,  Péclampsie. 

Ces  soins  embrassent  la  cure  de  l'accès  et  la  cure  de  la  maladie 
elle-même.  L*accès  de  toux,  qui,  à  lui  seul,  peut  enlever  le  ma« 
lade,  esl  ou  léger  ou  très  fort.  Dans  les  accès  légers,  il  ne  faut  pas 
se  borner  à  tenir  Tenfant  le  tronc  élevé,  la  poitrine  et  le  cou  dégagés 
de  vêtements,  à  portée  d'une  source  d'air  pur;  il  faut,  quand  on  est 
certain  que  les  mucosités  des  bronches  ont  été  projetées  dans  Tar- 
rière-bouche,  chatouiller  avec  une  plume  ou  un  pinceau  le  voile  du 
palais,  la  luette  et  même  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  pour  provo- 
quer Texpulsion  des  mucosités  par  vomissement  ou  par  éternuement. 
Cette  pratique  est  bien  préférable  à  Tin troduction  du  doigt  dans  le 
même  but,  qui  pourrait  plutôt  favoriser  Tasphyxie. 

Dans  les  accès.très  forts,  on  pourra  ajouter  aux  moyens  ci-dessus 
la  percussion  des  parois  thoraciques,  la  présentation  aux  narines  de 
liquides  stimulants,  comme  Tammoniaque,  la  projection  sur  la  face 
de  gorgées  d'eau  fraîche.  Dans  les  salles  d'hôpital,  on  fera  usage  des 
inhalations  d'oxygène,  des  courants  faradiques  appliqués  aux  nerfs 
phréniques,  laryngés  supérieurs,  au  cou. 

Le  traitement  de  la  coqueluche  elle-même,  en  dehors  des  accès  de 
toux,  comprend  un  grand  nombre  de  soins  de  détail,  appuyés  sur  des 
connaissances  scientifiques  précises  et  bien  supérieurs  à  la  routine 
du  traitement  ordinaire. 

Sans  hygiène  il  n*y  a  pas  de  cure  de  la  coqoeluche.  L'alimentation 
doit  être  réconfortante,  mais  non  stimulante  et  aromatique.  Le  bouil- 
lon, la  viande,  les  œufs,  le  lait  en  sont  la  base,  en  évitant  i'inges- 
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lion  d*une  grande  quantité  d'aliments  en  une  seule  fois.  L^enfantsera 
vêtu  chaudement,  respirera  un  air  pur,  en  évitant  le  passage  brusque 
d'une  température  cbaude  à  une  température  froide.  On  s'efforcera  de 
lui  épargner  les  fatigues  de  la  voix,  les  plaintes,  les  cris.  On  évitera 
les  secousses,  Tébranlement  de  la  course. 

Le  changement  d'atmosphère  reste  le  remède  souverain  de  la  co- 
queluche, mais  il  faut  se  garder  d'envoyer  l'enfant  à  la  campagne 
dès  le  début.  C'est  là,  en  effet,  qu'il  serait  en  danger  de  pneumonie, 
de  bronchite  capillaire,  d'éclampsie  par  l'influence  funeste  d'un  excès 
d'ozone  sur  la  muqueuse  respiratoire  :  plus  l'altitude  de  la  localité 
est  grande,  plus  grand  est  le  danger.  Le  climat  rural  peut  nuire  aussi 
par  sa  température,  par  son  humidité  exagérée,  par  la  nature  des 
vents  régnants,  mais  c'est  l'ozone  qui  en  est  le  facteur  le  plus  im- 
portant par  rapport  à  la  coqueluche.  Les  enfants  atteints  de  toux 
convulsive  n'iront  à  la  campagne  que  qnand  l'état  hyperémique  de 
leur  muqueuse  aura  complètement  cessé,  c'est-à-dire,  en  l'absence 
de  complications  bronchio-pulmonaires,  à  partir  du  quatrième  ou 
cinquième  septénaire.  L'altitude  ne  doit  jamais  dépasser  200  à  250 
mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer.  Dans  ces  conditions,  le  chan- 
gement de  température  fait  merveille. 

L'atmosphère  du  gazomètre,  qui  a  été  en  grande  faveur  et  qui  est 
maintenant  délaissée,  pourrait  rendre  les  mêmes  services  que  la 
campagne,  si  l'on  observait  les  mêmes  règles  que  pour  l'atmosphère 
rurale,  surtout  quand  le  gazomètre,  comme  c'est  souvent  le  cas,  est 
situé  hors  de  la  ville. 

Thérapeutique  proprement  dite  de  la  coqueluche.  —  L'auteur  n'est 
pas  partisan  des  applications  topiques  sur  la  région  thoracique 
(pommades,  cataplasmes  chauds,  sinapismes),  ni  du  badigeonnage  à 
.  la  teinture  d'iode  le  long  des  marges  sternales,  préconisé  par  Gué- 
neau  de  Mussy,  qui  aurait  obtenu  des  succès  en  prenant  pour  la 
vraie  toux  convulsive  les  effets  d'une  tuméfaction  presque  toujours 
caséeuse  des  ganglions  péritrachéaux  et  péribronchiaux. 

Les  expectorants  et  les  calmants  répondent  mieux  aux  indications 
de  la  toux  convulsive.  Comme  expectorants,  il  faut  donner  la  poly- 
gala  de  Virginie  et  l'ipécacuauha,  la  première  en  décoction  tiède  (de 
2  à  4  grammes  à  la  colature  de  100  grammes)  avec  addition 
d'un  sirop  et  de  teinture  de  benjoin  (50  centigrammes  à 
1  gramme)  toutes  les  heures,  quand  il  y  a  expectoration  catar- 
rhale.  Dans  le  cas  où  il  n'y  a  pas  d'exsudat  bronchial,  cette  potion 
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serait  inutile  ou  nuisible.  Quant  à  Tipécacuanha,  l'expérience  a  dé- 
montré quMl  est  utile  surtout  dans  le  cas  d'une  sécrétion  bronchiale 
très  abondante  ;  il  faut  le  prescrire  à  dose  vomitive,  à  la  première 
heure  (en  infusion  à  la  température  de  BO»  pour  que  l'émétine  ne  se 
décompose  pas;  poudre  de  racine  récemment  préparée:  centigr.  20 
à  50,  à  la  colature  de  50  grammes,  à  prendre  avec  un  peu  de  sucre 
ou  de  sirop).  Contre-indication  formelle,  la  débilité  du  sujet,  sa  pro- 
pension au  vomissement. 

Les  calmants  les  plus  accrédités  sont  la  belladone,  la  morphine, 
la  codéine,  le  chloral  et  les  bromures  de  sodium  et  de  potassium. 
Les  meilleures  formes  pharmaceutiques  de  ces  remèdes  sont  :  la 
teinture  de  feuilles  de  belladone  à  la  dose  de  :  gouttes  III  à  IV,  ou  le 
sirop  bien  préparé  avec  les  feuilles  à  la  dose  de  :  gr.  15  à  20;  le  sirop 
de  codéine,  dose  de:  gr.  15  à  25;  la  morphine, dans  un  vèhiculequel- 
conque,  à  ia  dose  d'un  centigramme;  le  chloral  (de  50  centigrammes 
à  1  gramme)  se  donnera,  de  préférence  aux  opiacés,  aux  plus  jeunes 
enfants,  dans  un  véhicule  approprié  ou  sous  forme  de  sirop  de  chlo- 
ral, 15  à  25  grammes.  Les  bromures  agissent  trop  lentement  et  à 
doses  plus  fortes  que  celles  qu^onpeut  aborder  avec  les  enfants  très 
jeunes.  Les  inhalations  de  chloroforme,  les  pulvérisations  faites  au 
moins  quatre  fois  par  jour  pendant  dix  minutes  sont  suivies  d'un 
avantage  trop  éphémère  ;  quelquefois  elles  provoquent  des  accès  de 
toux. 

Le  sirop  de  feuilles  de  belladone  et  de  digitale,  recommandé  par 
Roger,  exerce  une  influence  notable  sur  la  force  des  accès,  mais  il 
n*en  diminue  pas  U  nombre. 

Tous  les  calmants  peuvent  rendre  des  services,  mais  il  faut  sur- 
veiller constamment  leur  application,  surtout  quand  il  s'agit  de 
très  jeunes  enfants  ;  il  faut  constamment  ausculter,  compter  la  res- 
piration, noter  la  force  nervo-musculaire  de  l'enfant  et  son  activité 
psychique,  parce  que  la  paralysie  cardiaco-vasculaire  ou  cérébrale, 
qui  peut,  à  un  moment  donné,  mettre  en  péril  la  vie  de  l'enfant,  dé- 
bute souvent  d'une  façon  insidieuse. 

L'auteur  annonce,  comme  une  donnée  nouvelle  du  traitement,  le 
point  suivant,  sur  lequel  il  est  en  désaccord  avec  la  plupart  des  mé- 
decins qui  traitent  la  coqueluche  : 

Il  n'est  pas  rare  que  des  nouveau-nés  ou  des  enfants  de  20  jours  à 
2  mois  attrapent  la  coqueluche  de  leur  mère,  de  leur  nourrice,  sou- 
vent admise  à  la  maison  avec  son  propre  enfant  ou  des  frères  et 
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sœurs  déjà  atteints.  La  coqueluche,  à  cet  âge,  est  un  péril  sérieux. 

Ordinairement,  on  traite  la  coqueluche  des  nouveau-nés  par  les 
calmants  à  dose  réduite;  Tauleur,  qui  n*a  jamais  obtenu  de  succès 
par  ce  moyen,  en  a  obtenu,  au  contraire,  par  les  excitants  qui  don- 
nent à  l'enfant  la  force  nécessaire  pour  parcourir  sans  danger  le 
cycle  de' son  affection.  Les  excitants  qui  lui  ont  le  mieux  réussi  sont 
la  valériane  et  le  castoréum  de  Russie  (teinture  de  valériane,  gouttes 
de  XII  à  XV  dans  décoction  de  polygala,  en  petite  quantité  ;  1 
gramnie  ou  2  de  liqueur  anisée  d'ammoniaque  et  un  peu  de  sirop 
d'écorces  d^orange;  à  prendre  tiède,  le  jour,  toutes  les  heures,  par 
petites  cuillerées  à  café.  Dans  les  cas  plus  graves  (au  lieu  de  valé« 
riane),  quatre  gouttes  de  teinture  de  castoréum,  et  petites  gorgées 
de  café  fort,  au  milieu  de  Tintervalle  qui  s^écoule  entre  l'administra- 
tion de  chaque  petite  cuillerée  de  la  potion  ;  en  outre,  et  dans  les  cas 
les  plus  graves,  toutes  les  quatre,  six  heures,  application,  pendant 
quelques  minutes,  de  petits  carrés  de  papier  sinapisé  sur  le  thorax. 

La  cure  des  suites  et  des  complications  morbides  de  la  coqueluche 
n'est  pas  moins  importante  que  celle  de  la  coqueluche  elle-même* 
L'auteur,  dans  d'autres  leçons  sur  le  même  sujet,  a  fait  rentrer  ces 
phénomènes  morbides  dans  deux  groupes  :  les  encéphalopathies  et 
les  pneumopathies;  un  troisième  groupe  mérite  l'attention,  celui  des 
dystrophies  constitutionnelles  :  l'anémie,  la  scrofule,  le  rachitisme, 
la  dégénération  caséeuse,  les  tubercules  miliaires,  etc.  Il  faut  se 
rappeler  que  la  coqueluche,  comme  toute  maladie  infectieuse,  laisse 
l'organisme  dans  un  véritable  état  de  misère  physiologique.  Aussi, 
dès  le  premier  jour  de  la  guérison  de  la  toux  convulsive,  faut-il 
commencer  une  cure  éminemment  reconstituante,  dans  laquelle  l'air 
de  la  campagne  et  la  bonne  alimentation  joueront  le  principal  rôle. 
Là  est  le  secret  du  succès. 


Accidents  produits  par  les  lombrics,  par  M.  le  D'  àrchambault, 
médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades.  Société  de  thérapeutique 
(séance  du  14  mars  1883,  dans  la  Gazette  hebdomadaire  du  23  mars 
1883). 

M.  ÀRCHAMBAULT  placo  SOUS  Ics  yeux  des  ses  collègues  un  dessin 
représentant  le  foie  d'un  enfant  qui  a  succombé  dans  son  service;  on 
y  voit  un  grand  nombre  de  lombrics  engagés  dans  les  voies  biliaires, 
et  en  divers  points,  des  kystes  qui  tous  renferment   un  lombric. 
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II  s^agit  d'une  petite  fille  de  cinq  ans,  douée  d'une  excellente  santé 
habituelle  et  qui  fut  apportée  à  l'hôpital  dans  un  état  alarmant  avec 
des  symptômes  analogues  à  ceux  du  choléra.  M.  Archambault  apprit 
à  ce  moment  que  Tenfant  avait  rendu  trois  lombrics,  mais  ce  fait 
n'attira  pas  autrement  son  attention.  L'enfant  étant  morte  trois  jours 
après^  on  constata  à  Tautopsie  une  perforation  de  l'estomac  et  des 
lésions  de  péritonite  généralisée,  en  outre  la  présence  des  vers  déjà 
signalée  dans  le  foie. 

On  n^attacbe  en  général  aucune  importance  aux  ascarides,  surtout 
à  Paris,  où  ils  sont  très  rares,  Teau  filtrée  consommée  par  la  popu- 
lation ne  renfermant  pas  d*œufs  de  ces  parasites.  Cependant  M.  Ar- 
chambault se  rappelle  avoir  observé  au  début  de  sa  carrière  desacci- 
dent extrêmement  graves  chez  trois  enfants  arrivés  à  Paris  le  matin 
même,  et  ayant  été  soumis  dans  la  journée  à  une  alimentation 
épicée  à  laquelle  ils  n'étaient  pas  habitués.  L'un  d'eux  présentait  des 
convulsions  violentes,  un  autre  des  coliques  très  douloureuses,  et 
le  troisième  des  selles  diatrhéiqueset  des  vomissements;  les  parents 
d'ailleurs  n'étaient  nullement  incommodés.  Ayant  constaté  dans  les 
matières  vom4es  par  l'un  des  enfants  un  certain  nombre  de  lombrics, 
M.  Archambault,  mis  sur  la  voie  du  diagnostic,  prescrivit  20  centi- 
grammes de  santonine  à  quelques  heures  d'intervalle  :  les  enfants 
expulsèrent  de  véritables  pelotes  de  lombrics  et  se  trouvaient  guéris 
le  lendemain.  Il  est  évident  que  ces  vers,  irrités  par  les  épices  ingé- 
rées, avaient  réagi  violemment  et  déterminé  les  accidents  effrayants 
présentés  par  les  petits  malades  ;  les  parents,  comme  la  plupart  des 
adultes,  n'avaient  pas  d'ascarides  et,  par  suite,  n'avaient  éprouvé 
au2un  malaise.  Chez  l'adulte,  le  régime,  les  boissons  alcooliques  et 
surtout  l'absinthe  amènent  la  mort  et  la  disparition  de  ces  vers 
intestinaux,  à  Veules,  M.  Archambault  a  observé  maintes  fois  des 
accidents,  et  en  particulier  des  arthralgies,  chez  les  enfants  porteurs 
de  lombrics  ;  tous  les  phénomènes  disparaissent  par  l'administra- 
tion de  la  sautonine.  Dans  ce  petit  pays  les  enfants  sont  infectés  par 
l'eau  de  la  rivière  dans  laquelle  on  jette  régulièrement  les  matières 
excrémentitielles. 

M.  Mo(7Tard-Màrtin  fait  remarquer  que  Vaearis  lombricoldes  n^est 
pas  absolument  rare  chez  l'adulte  et  qu'on  voit  fréquemment  quel- 
ques-uns de  ces  vers  être  rendus  pendant  le  début  de  la  dothiénen- 
térie. 
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Traitement  du  pied  bot  par  la  tarsotomie  (i).  {Société  de  chirur- 
gie^  séance  du  18  avril.)  ^  M.  E.  Bœksl.  La  tarsotomie,  si  je  m*en 
rapporte  aux  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  son  sujet,  ne  jouit  pas 
d'une  grande  faveur  parmi  vous.  Cette  opinion,  je  la  comprends  lors- 
qu'il 8*agit  de  la  tarsotomie  cunéiforûie,  la  seule  dont  il  a  jeté  ques- 
tion ju8qu*ici,  mais  je  la  crois  moins  justiûée  lorsqu'il  s'agit  de 
Tablation  de  Tastragale.  C'est  cette  dernière  méthode  que  je  viens 
défendre  devant  vous. 

Avant  de  vous  parler  de  l'opération,  je  vous  demanderai  la  permis- 
sion de  vous  indiquer  quelques  détails  surTanatomie  pathologique 
de  la  difformité  en  elle-même.  Ces  délails  sont  indispensables  à  con- 
naître si  Ton  veut  apprécier  exactement  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  la  méthode. 

Je  vous  dirai  tout  d'abord  que  je  ne  parle,  en  ce  moment,  que  des 
pieds  bots  varus  équins  congénitaux;  j'écarte  donc  complètement  de 
la  discussion  tous  les  pieds  bots  d'origine  paralytique,  quelle  qu'en 
soit  la  nature.  Ces  derniers,  en  effet,  sont  guérissables  par  des  appa- 
reils et,  en  particulier,  par  des  appareils  à  traction  élastique,  tandis 
que  les  premiers  résistent  absolument  à  remploi  de  ces  procédés. 
En  confondant  ces  diverses  variétés,  on  s'expose,  par  conséquent, 
à  réunir  des  valeurs  dissemblables  et  qui  ne  permettent  pas  une 
conclusion  commune. 

Je  diviserai  encore  ces  mômes  pieds  bots  congénitaux  en  tendi- 
neux et  osseux.  Dans  les  premiers,  la  résistance  au  redressement  se 
laisse  vaincre  avec  plus  ou  moins  de  force  ;  sous  l'influence  des 
efforts  de  traction,  le  tendon  d'Achille  se  tend  fortement  sous  la  peau, 
et,  si  l'on  en  pratique  la  ténotomie,  ses  deux  bouts  s'écartent  de  plu- 
sieurs centimètres.  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  semblables 
pieds  bots,  on  peut  espérer  que,  par  le  massage,  les  appareils  et  au- 
tres moyens  orthopédiques,  continués  pendant  assez  longtemps}  l'on 
rendra  au  pied  sa  forme  normale. 

Par  contre,  dans  les  pieds-bots  osseux,  la  résistance  au  redresse- 
ment est  considérable  ;  lorsque  l'on  fait  des  efforts  pour  corriger  la 
difformité,  le  tendon  d'Achille  ne  se  tend  pas,  et  si  on  le  coupe,  ses 
bouts  s'écartent  à  peine,  si  tant  est  qu'ils  s'écartent.  En  pareille 
circonstance,  la  main  qui  tente  le  redressement  a  parfaitement  cons- 


(i)  Voyez  la  Revue  du  !«'  janvier  1883, 
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cience  qu'cile  est  arrêtée  par  une  résistance  osseuse;  ce  sont  les  divers 
os  du  pied  qui  s'arcboulent  les  uns  sur  les  autres. 

Sur  ces  malades,  Ton  a  pratiqué  la  téiiotoniie  de  la  presque  tota- 
lité des  muscles  du  cou-de-pied  ;  Ton  s'est  servi  des  appareils  les 
plus  variés,  et  cela  sans  grands  avantages,  car  si,  par  ces  méthodes. 
Ton  peut  arriver,  dans  une  certaine  mesure,  à  corriger  le  varus,  on 
ne  peut  rien  contre  Téquinisme,  et  le  malade  n'arrive  pas  à  poser 
son  talon  sur  le  sol.  Or,  il  est  indispensable  d'obtenir  ce  dernier 
résultat.  Tant  que  le  malade  ne  peut  mettre  son  pied  à  angle  droit 
avec  la  jambe,  il  a  la  plus  grande  tendance  à  le  porter  en  dedans 
pendant  la  marche,  à  Tenrouler  autour  de  son  axe  antéro*  postérieur, 
et,  ûnalement,  il  s'appuie  sur  le  sol  par  sa  face  dorsale. 

Au  moment  où  le  malade  quitte  l'hôpitatl,  il  marche  à  peu  près  sur 
la  plante  du  pied,  et  comme  Ton  espère  que  le  poids  du  corps  sera 
sufGsant  pour  achever  le  redressement  de  son  membre,  on  le  déclare 
guéri.  Mais  si,  par  hasard,  on  le  revoit  deux  ou  trois  mois  après,  on 
est  tout  étonné  de  constater  une  récidive.  Sans  doute,  on  peut  retar- 
der pendant  trèr.  longtemps  cette  rédicive,  en  faisant  porter  un  appa- 
reil, mais  cet  appareil  n'empêche  que  les  malades  marchent  toujours 
mal,  et  leur  situation  n'est  guère  meilleure  qud  celle  d'un  amputé 
pourvu  d'un  bon  pilon.  Or,  ce  résultat  qui  peut  paraître  sufflsant 
dans  les  classes  aisées,  chez  des  individus  qui  n'ont  pas  d'occupa- 
tions fatigantes,  est  tout  à  fait  insuffisant  lorsqu'il  s'agit  d'ouvriers 
obligés  de  gagner  leur  vie  en  exerçant  une  profession  pénible. 

(A  suivre.) 
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—  M.  le  Dr  Cadet  de  Gassicourt  a  recommencé  ses  leçons  cli- 
niques sur  les  maladies  des  enfants,  le  jeudi  19  avril,  à  10  heures,  à 
l'hôpital  Trousseau,  et  les  continuera  les  jeudis  suivants  à  la 
même  heure. 

—  M.  le  D^  BoucHUT  a  repris  ses  leçons  cliniques  à  l'hôpital  des 
Enfants-Malades  le  mardi  24  avril  et  les  continuera  tous  les  mardis  à 
huit  heures  et  demie. 
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Une  séance  de  cérébroseopie  avec  projections  lumineuses  électri- 
ques aura  lieu  le  8  mai,  pour  montrer  les  lésions  du  fond  de  l'œil, 
produites  par  les  maladies  du  cerveau. 

—  M.  le  D''  Desgroizilles  a  recommencé  à  Thôpital  des  Enfants- 
Malades,  ses  leçons  de  pathologie  et  de  clinique  infantiles,  le  ven* 
dredi  27  avril  à  9  heures  à  ramphithéâlre,  et  les  continuera  les  ven- 
dredis suivants  à  la  même  heure.  — Il  s*occupera  spécialement  des 
maladies  éruptives.  ^  Examen  des  malades,  le  jeudi  à  la  consulta- 
tion. 

Sous  le  nom  de  maladies  éruptives,  M.  le  D'  Descroizilles,  laissant 
de  côté,  pour  le  moment,  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  variole, 
a  indiqué,  dans  sa  première  leçon,  Tintention  d*étudier  les  modifica- 
tions du  tégument  externe,  généralement  connues  sous  la  dénomi- 
nation de  gourmes  et  de  teignes.  Les  prétendues  immunités,  qu'on 
accorde  si  libéralement  à  Tenfance,  ne  sont  pas  plus  justifiées 
par  rapport  à  la  peau  que  pour  le  reste.  Un  tiers  de  la  consultation 
de  rhôpital  des  Enfants  appartient  aux  affections  de  la  peau  et 
Teczéma  joue  un  grand  rôle  parmi  ces  affections  (eczéma  nummu- 
laire,  circiné,  serpigineux,  marginé,  orbiculaire  ;  eczéma  du  cuir 
chevelu,  de  la  face,  des  parties  génitales, de  la  région  anale,  ombili- 
cale, —  ce  dernier  très  important  à  cause  des  erreurs  de  diagnostic 
auxquelles  il  prête,  par  une  certaine  ressemblance  avec  les  lésions 
de  la  syphilis  infantile  ;  eczéma  du  membre  supérieur,  des  doigts, 
très  fréquent  dans  les  engelures  et  la  gale,  pouvant  amener  la 
chute  des  ongles  dans  certains  cas  ;  eczéma  du  membre  inférieur, 
de  raine,  du  côté  interne  de  la  jambe  à  la  plante  des  pieds,  où  il  se 
manifeste  par  un  prurit  très  violent  et  par  des  fissures  plantaires). 
M.  Descroizilles  a,  dans  sa  première  leçon,  traité  de  Veczéma^,  dont 
il  montrera  les  principaux  types  à  sa  consultation  le  jeudi. 

—  M. le  Dr  Jules  Simon  recommencera  sch  leçons  cliniques  à  Thôpi- 
tal  des  Enfants,  le  mercredi  2  mai,  à  9  heures.  M.  Jules  Simon  trai- 
tera de  la  médication  hydrologique  dans  les  maladies  des  enfants  et 
des  stations  qui  correspondent  le  mieux  aux  indications  fournies  par 
ces  maladies. 


Le  gérant  :  H.  Lauwbrbyns. 


Paris — Typ.A.  PARENT,  A.  DAVY  S',  impr.de  laFac.  deiiiéd.,r.  M.^ie-Prioco,  M-af  é 
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(Ici 

iiiQ*^^'ès  les  conférences  faites  à  VhôpUal  des  Enfants  par  le 

h'  Jules  Simon  (1). 

Par  le  D'  Pierre- J.  Mereier^.  médecin  consuUaiit  aux  eaux  de 

Bourbonne-les-Baios  (Haute* Marne). 

M.  Jules  Simon  a  fait  précéder  son  étude  sur  les  eaux  mi- 
nérales sulfureuses  françaises  dans  leur  rapport  avec  le  trai- 
tement des  maladies  infantiles  par  quelques  généralités  d'un 
intérêt  véritablement  pratique.  Il  a  insisté  sur  la  qualité  de 
françaises  réclamée  par  lui  pour  ces  eaux,  parce  qu'il  consi- 
dère comme  inutile  le  déplacement  des  malades  à  l'étranger, 
pour  aller  à  la  recherche  d'avantages  que  le  sol  français  leur 
fournit  en  abondance.  Il  a  fait  remarquer  l'inconvénient  de 


■«■lAirtB 


(1)  Les  2,  9  et  16  mai  18B3. 
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rignorance  dans  laquelle  les  jeunes  membres  du  corps  médi- 
cal les  plus  instruits  restent  encore,  par  rapport  à  la  connais- 
sance des  eaux  minérales,  qui  ne  sont  l'objet  d'aucun  ensei- 
gnement, ni  la  matière  d'aucun  examen  ;  cette  ignorance  les 
pousse  à  commettre  des  erreurs  légendaires,  connue  celle  <]ui 
consiste  à  envoyer  un  malade  se  baigner  aux  Eaux-Bonnes, 
où  Tcau  manque  et  où  la  boisson  constitue  presque  tout  le  trai- 
tement. De  telles  erreurs  ne  sont  pas  seulement  ridicules  pour 
le  praticien  ;  elles  sont  dangereuses  pour  les  malades  qui  ont 
absolument  besoin  d'un  guide,  et  qui,  livrés  à  leur  propre 
présomption,  compromettent  tous  les  jours  leur  vie  par  des 
cures  intempestives  aux  eaux  minérales.  Parmi  ces  impru- 
dents se  trouvent  quelquefois  des  médecins,  comme  un  con- 
frère sceptique  à  l'égard  des  eaux  que  M.  Jules  Simon  paria 
de  rendi'e  malade  à  Vichy,  en  lui  prescrivant  les  eaux  d'une 
certaine  façon,  et  gagna  son  pari.  Ajoutons  qu'il  soigna  et 
guérit  l'incrédule  des  suites  de  son  équipée. 

Mais  comment  apprendre  les  eaux,  une  fois  dans  la  pratique? 
En  écoutant  les  malades  qui  sont  tous  de  grands  professeurs 
en  matière  d"hydi*ologie  ;  en  allant  soi-même  aux  eaux,  comme, 
l'a  fait  M.  Jules  Simon,  autant  qu'il  l'a  pu  ;  en  étudiant  ioigls, 
place  les  indications  et  surtout  les  contre-indications  de  chat^^^  ^* 
station  ;  en  s'inspirant  de  ses  traditions,  qui  sont  le  reflet 
d'une  longue  expérience  ;  en  s'attachant  à  l'essentiel,  en  se 
formant  sur  chaque  endroit  un  petit  nombre  de  notions  claires 
et  topiques.  Quand  on  n'a  pas  le  l)onlieur  de  pouvoir  ainsi  se 
former  soi-même  son  bagage,  on  est  heureux  de  trouver  sur 
son  chemin  un  enseignement  familier  (]ui  vous  mette  au  cou- 
rant, sans  frais,  ni  déplacement.  M.  Jules  Simon  montre  tout 
de  suite  qu'il  connaît  son  sujet  à  fond,  quand  il  conseille  à  son 
auditoire  de  s'enquérir  sur  l'indication,  la  contre-indication 
et  le  mode  d'administration  pour  le  comprendre,  mais  non 
pour  le  prescrire,  ce  qui  est  l'alfaire  dos  médecins  spécialistes 
attachés  aux  diverses  stations. 

Qu'est-ce  qu'une  eauminérale?  se  demande  ensuite  M.  Jules 
Simon.  C'est  une  eau  dont  la  minéralisation  peut  être  évaluée 
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scientifiquement  et  s'écarte  plus  ou  moins  de  celle  de  Teau 
employée  aux  usages  économiques.  Voilà  une  réponse  ration- 
nelle, mais  la  pratique  admet  à  bon  droit,  comme  eaux  miné- 
rales, des  eaux  qui  ne  se  distinguent  de  l'eau  ordinaire  que 
pur  leur  thcrmalilé,  ou  mieux  encore  par  leurs  propriétés  phy- 
siologiques, c'est-à-dire,  à  défaut  d'autre  démonstration,  par 
leur  efficacité. 

Bien  des  classifications  ont  été  tentées  pour  les  oaux  mînc- 
rîiles,  il  n'en  est  pas  une  qui  soit  irréprochable,  mais  on  jieut 
tirer  parti  de  l'une  ou  de  Tauti-e  pour  mettre  en  ordre  des  idées 
justes.  Voici  celle  qui  se  présente  comme  la  plus  commode, 
suivant  M.  Jules  Simon  :  c'est  celle  qui  admet  des  eaux  sul- 
fureuses^  des  eaux  alcalines^  salines^  complexes^  arienxcalesy 
ferrugineuses^  et,  enfin,  des  eaux  qui  échappent  à  toute  clas- 
sification. 

Parmi  les  eaux  sulfureuses,  il  y  en  a  qui  le  sont  naturelle- 
ment ;  elles  sont  ordinairement  chaudes  etsulfurées-sodiques; 
il  y  en  a  d'autres  qui  sont  sulfureuses  accidentellement,  c'est- 
à-dire  par  la  décomposition  des  sulfates,  lesquels  mettent  en 
liberté  de  l'acide  sulfhydrique  et  forment  des  sulfures  ;  ces 
dernières  (l'eau  d'Knghien  est  de  ce  nombre)  sont  ordinaire- 
ment froides  et  sulfurées-calciques. 

Les  eaux  sulfureuses,  en  général,  considérées  dans  leur 
composition,  contiennent  des  sulfures,  de  sodium  ou  de  cal- 
cium, suivant  leur  origine.  Les  premières,  dites  naturelles^ 
jaillissent  des  terrains  primitifs;  les  secondes,  appelées  «cce- 
denielles^  sortent  des  terrains  de  transition.  L'hydrogène  sul- 
furé, (jui  produit  l'odeur  d'œufs  pourris,  se  trouve  en  grande 
abondance  dans  les  eaux  sulfureuses  accidentelles  ;  il  ne  se 
dégage  que  secondairement  et  au  contact  de  l'air  dans  les 
eaux  sulfureuses  naturelles;  elles  contiennent  des  matières  or- 
gani(jues.  Ces  dernières  subissent  à  l'air  libre  le  phénomène 
du  blanchiment  ou  de  l'irisation,  suivant  qu'il  s'y  forme  un 
dépôt  de  soufre  ou  des  polysulfures.  L'azote  pur  se  dégage 
en  grande  quantité  des  eaux  sulfurées  sodiques  au  griffon:  les 
eaux  sulfurées  calcicjues  ou  sulfureuses  par  l'acide  sulfhy- 


254  REVUE  DES  MALADIES  DE  L'ENFANGË. 

drique  portent  avec  elles  en  outre  Tazote,  pur  ou  mélangé  à 
Tacide  carbonique.  L'eau  d'Allevard  doit  à  cette  richesse  ga- 
zeuse ses  précieuses  qualités  comme  eau  d'inhalation.  L'acide 
suif  hydrique,  au  contact  de  l'air,  se  décompose  perpétuelle- 
ment, et  perd  à  la  fin  son  odeiu:  caractéristique;  mais  cette  dé- 
composition, dès  le  début,  est  le  point  de  départ  d'un  grand 
nombre  de  réactions  et  de  phénomènes  physico-chimiques  qui 
jouent  le  plus  grand  rôle  dans  l'action  physiologique  des  eaux. 
Le   phénomène  du  blanchiment,  qui  se   produit    surtout 
dans  les  eaux  de  Luchon  et  d'Ax,  est  d'autant  plus  intéressant 
qu'il  indique  à  la  fois  la  formation  de  l'acide  sulfhydi'îque  à 
l'état  naissant  et  sa  décomposition  sous  l'influence  de  l'acide 
silicique  et  de  l'oxygène  de  l'air.  L'acide  silicique  forme  un 
silicate  et  de  l'acide  sulfhy drique  aux  dépens  du  sulfure,  et 
l'acide  sulfhydrique  lui-même  est  décomposé  par  l'oxygène  de 
l'air  en  un  précipité  de  soufi'e  pur  et  en  eau.  On  comprend  de 
quelle  importance  sont  ces  transformations,  dans  lesquelles  se 
rencontrent  des  produits  à  l'état  naissant,  des  phénomènes 
thermo  et  électro-chimiques,  pour  expliquer  les  effets  puissants 
d'eaux  chargées  d'une  très  petite  quantité  de  sulfure  de  sodiujm, 
par  exemple,  sur  un  malade  qui,  transporté  dans  cette  atmos- 
phère, en  absorbe  les  gaz  par  la  bouche  et  reçoit  dans  son  bain, 
sans  qu'on  puisse  expliquer  comment,  le  contre-coup  de  Télat 
dynamique  du  milieu  dans  lequel  il  est  plongé.  Les  matières 
organiques  :glairine,barégine,  sulfuraires,  auxquelles  un  grand 
nombre    d'eaux    sulfureuses   doivent  leur   propriété    d'être 
onctueuses  au  toucher,  jouent  certainement  un  rôle  dans  ces 
transformations. 

Il  se  forme  aussi,  sous  l'influence  de  l'oxygène  de  l'air,  des 
sulfites  et  des  hyposulfites  qui  dissolvent  le  plomb,  le  mer- 
cure, le  cuivre,  les  sels  minéraux.  On  voit  quelle  importance 
ces  produits  de  transition  peuvent  avoir  dans  la  cure  de  cer- 
taines intoxications. 

On  trouve  aussi  des  chlorures  dans  les  eaux  sulfureuses,  et 
la  physionomie  thérapeutique  de  certaines  d'entre  elles  peut 
être  caractérisée  par  cette  prédominance  comme  à  Uriage. 
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Dautres,  très  riches  d'ailleurs  en  sulfuration,  doivent  des 
propriétés  fondantes  toutes  particulières  à  la  présence  des 
bromures  et  des  iodures  en  forte  proportion,  comme  Ghalles  ; 
d'autres,  comme  Saint-Gervais,  sont  désignées  tout  d'abord 
comme  sédatives  par  la  présence  d'une  quantité  notable  de 
sulfates.  La  thermalité  d'Aix,  de  Luchon,  de  Cauterets,  les 
signale  au  praticien  comme  eaux  excitantes  en  dehors  de 
toute  minéralisation.  La  faible  thermalité  d'AUevard,  de  Saint- 
Sauveur,  permet  au  contraire  de  considérer  leurs  eaux  comme 
calmantes,  bien  que  sulfureuses. 

Les  eaux  sulfureuses  sont  administrées  en  boisson,  en  gar- 
garismes,  sous  forme  de  vapeur,  naturellement  ou  artificielle- 
ment produite  (inhalation,  vaporisation);  elles  sont  adminis- 
trées en  bains  (baignoire  ou  piscine),  en  douches.  Rien  de 
mieux  à  faire  que  d'abandonner  absolument  la  prescription 
de  ces  diverses  formes  de  traitement  au  médecin  des  eaux,  qui 
a  appris  par  la  pratique  les  nuances  dont  leur  usage  est  sus- 
ceptible. 

Les  eaux  sulfureuses  sont  surtout  excitantes.  Prises  à  l'in- 
térieur, elles  exercent  leur  action  sur  toutes  les  voies  internes. 
Il  n'est  pas  rare  qu'elles  produisent  la  diarrhée,  comme  en  té- 
moîgnent  les  appellations  fantaisistes  de  la  Luchonnaise^  la 
Pyrénéenne^  qui  caractérisent  cette  affection  dans  les  stations 
où  elle  sévit  souvent.  Cela  seul  indique  avec  quelles  précau- 
tions il  faut  aborder  les  eaux  sulfureuses  dans  la  thérapeu- 
tique de  l'enfance,  qui  a  tout  à  craindre  de  la  diarrhée.  Aussi 
le  D' Jules  Simon  n'administre-t-il,  et  encore  à  domicile,  l'Eaux- 
Bonnes,  par  demi-verres  àBordeaux,'qu'aux  enfants  ayant  dé- 
passé 5  ou  6  ans.  Il  ne  se  croit  pas  autorisé  par  la  présence  de 
la  constipation,  qui  afflige  certains  enfants,  à  les  envoyer  à 
des  eaux  sulfureuses  qui  transformeraient  cette  constipation 
en  une  diarrhée,  avec  lientérie,  bien  autrement  dangereuse. 

Les  autres  effets  des  eaux,  de  l'administration  de  l'eau  sul- 
fureuse, soit  à  l'intérieur,  sait  à  l'extérieur,  sont  :  l'excitation 
de  la  circulation  sanguine  et  lymphatique,  se  traduisant  par 
l'irritation  de  la  peau  et  des  muqueuses,  par  un  pouls  plein, 
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une  transpiration  profuse  pouvant  avoir  le  caractère  d'une 
fièvre  véritable,  la  fièvre  thermale,  La  circulation  capillaire  est 
coasidérablement  activée;  il  se  fait  un  travail  hjperhémique 
autour  des  tubercules,  qui  peut,  s'il  n'est  pas  judicieusement 
surveillé,  amener  des  hénioxThagies,  des  hémoptysies.  Le 
système  nerveux  est  très  surexcité,  d*où  une  contre-indication 
importante  de  l'administration  des  eaux  sulfui^euses  aux  su- 
jets atteints  d'insomnie,  d'agitation  habituelle,  de  folie. 

Il  est  tout  naturel  de  prévoir  que  Texcitation  des  muqueuses 
agit  sur  les  organes  génitaux,  et  de  compter  sur  cette  espèce 
de  révulsion  pour  guérir  un  catarrhe  utérin  entravant  la  con- 
ception, mais  il  serait  puéril  de  compter  sur  une  valeui*  spé- 
cifique des  eaux  sulfureuses  pour  combattre  la  stérilité.  Les 
cures  anecdotiques  qui  abondent,  dans  ce  genre,  un  peu  par- 
tout, sont  sujettes  à  caution.  Indépendamment  des  nombreuses 
réserves  qu'impose  à  l'observateur  la  connaissance  des  fai- 
blesses humaines,  on  peut  toujours  invoquer,  dans  un  cas 
heureux  de  conception ,  rimporlanco  du  cliangement  de  place, 
de  régime,  etc. 

Les  j)rincipales  eaux  sulfm'euses,  en  les  passant  en  revue 
par  régions,  sont  :  ~  dans  les  Basses-Pyrénées,  les  Eaux- 
Bonnes^  très  actives,  très  peu  abondantes,  employées  surtout 
en  boisson  dans  les  maladies  des  voies  respiratoires,  surtout 
dans  la  phthisie  torpide  ;  les  Eaux-Chaudes^  très  calmantes, 
employées  à  Tintérieur  et  à  l'extérieur,  mais  surtout  à  l'exté- 
rieur; —  dans  les  Hautes-Pyrénées,  Cauierets,  dont  les  eaux, 
très  abondantes,  très  riches  en  applications,  sont  prises  à  l'ex- 
térieiu*  et  aussi  à  l'intérieur  (sources  de  la  Raillère  et  du 
Mauhourath 

Tout  près  de  Caulerets  se  trouvent  deux  autres  stations  sul- 
fureuses, Saint-Sauveur  (sources  cfilmantes,  chaudes,  em- 
ployées surtout  à  Textérieur),  et,  à  une  altitude  très  élevée, 
Barbges  (eaux  très  fortes,  très  toniques,  employées  pour  l'usage 
externe).  Il  y  a  lieu  de  noter  encore  Lahaasère,  source  sulfu- 
reuse, à  8  kilomètres  de  la  station  de  Bagnères-de-Bigorrc,  et 
utilisée  dans  cette  station  ;  vient  ensuite  la  puissante  station 


^à 


LES   EAUX   MINÉRALES  SULFUREUSES  FRANÇAISES.       257 

de  Luchon,  dont  l'eau  sulfureuse,  très  abondante,  très  riche, 
est  surtout  employée  à  l'extérieur.  —  Dans  les  Pyrénées- 
Orientales,  on  rencontre  deux  stations  d'hiver,  Le  Vernet  et 
Amélie-les'Bain^^  douées  toutes  deux  d'importantes  ressources 
en  eaux  ôulfureuses,  minéralisées  par  le  sulfure  de  sodium. 
Dans  1  Ariège  se  trouvent  les  eaux  d'Ax,  qui  présentent  le 
phénomène  du  blanchiment  et,  dans  les  Landes,  Ditx^  connu 
pour  ses  boues  sulfureuses. 

Dans  la  région  de  l'Est,  on  remarque  Aiœ,  en  Savoie,  pourvu 
de  sources  très  abondantes,  très  employées  pour  l'usage  externe, 
très  chaudes,  auprès  de  Marlioz,  dont  l'eau  sulfureuse,  ù'oide, 
est  surtout  administrée  à  l'intérieur. 

Il  y  a,  près  de  Ghambéry,  une  station  dont  l'importance  thé- 
rapeutique croît  chaque  jour,  c'est  Challes^  très  fortement  sul- 
fureuse et  en  même  temps  chlorurée,  bromurée,  iodurée,  fi*oide, 
prise  surtout  à  l'intérieur  et  spécialement  indiquée  pour  le 
traitement  des  scrofulides  invétérées. 

Dans  le  département  de  l'Isère,  Teau  S!Allet>ard,  employée 
surtout  à  l'intérieur, est  une  eau  sulfureuse,  calmante;  Uriage, 
dar^s  le  même  département,  faiblement  sulfureuse,  fortement 
chlorurée,  possède  des  propriétés  à  la  fois  tonique  et  excitante; 
à  Saint'OervaiSy  dans  la  Haute-Savoie,  on  trouve  une  eau  à  la 
fois  chlorurée  et  sulfureuse,  employée  à  l'intérieur  comme  h 
l'extérieur. 

Dans  la  région  du  centre  et  dans  le  département  de  la 
Nièvre,  Saint-Honoré,  qui  a  beaucoup  d'analogie  avec  Caute- 
rets,  présente  une  ressource  précieuse  pour  ceux  qui  craignent 
un  grand  déplacement.  Enfin,  au  Nord  et  non  loin  de  Paris, 
Enghien  et  Pierrefonds ,  quoique  leurs  eaux  soient  de  sulfura- 
lion  accidentelle  et  soient  moins  actives  que  les  eaux  sulfu- 
reuses  naturelles,  rendent  de  très  grands  services. 

M.  Jules  Simon  a  consacré  ensuite  une  notice  spéciale  h 
chacune  de  ces  stations,  en  faisant  ressortir  ce  qui  importe 

particulièrement  à  la  thérapeutique  infantile. 

• 

RÉGION  PYRÉNÉENNE.  •—  Eauz-Bonnes.  —  A:  40  kilomètres 
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de  Pau,  dans  la  vallée  d'Ossau,  au  pied  du  pic  du  Ger,  à 
rextrémité  d'une  gorge  étroite,  se  tmuve  l'établissement  ther- 
mal des  Eaux-Bonnes,  Ce  site  admet  des  variations  considé- 
rables de  température  contre  lesquelles  les  malades  auront  à 
se  tenir  en  garde.  L'eau  de  la  source  vieille  :  température,  32*, 
limpide,  onctueuse  au  toucher,  dégage  une  forte  odeur  d'œufs 
couvis,  mais  sa  saveur  est  peu  désagréable.  Le  faible  débit  de 
cette  source  et  de  celles  qui  y  sont  associées  fait  que  le  traite- 
ment externe  a  été  à  peu  près  abandonné  à  Eaux-Bonnes.  On 
y  trouve  en  tout  9  cabinets  de  bains  et  de  douches,  et  Ton  y 
prend  surtout  des  bains  de  pieds.  L'eau  s'administre  par  doses 
croissantes  qui  ne  dépassent  pas  une  ou  deux  cuillerées  à 
potage  pour  commencer  et  ne  s'élèvent  pas  à  plus  de  trois 
verres,  le  matin  à  jeun.  Elle  est,  même  à  faible  dose,  d'une 
puissance  qui  se  traduit  souvent  par  des  hémorrhagies,  et 
pourtant  sa  minéralisation  est  des  plus  faibles  (0,02,  sulfure 
de  sodium),  c'est  la  plus  chlorurée  des  eaux  pyrénéennes, 
sans  qu'on  sache  bien  en  quoi  cet  élément  concourt  à  son 
action  (0,26  chlorure  de  sodium). 

On  y  traite  toutes  les  affections  des  voies  respiratoires  :  le 
coryza  chronique,  l'ozène,  la  pharyngite  chronique,  simple 
et  granuleuse,  la  laryngite  ou  laryngo-trachéite,  la  bronchite, 
l'emphysème,  l'asthme,  la  pneumonie  et  la  pleurésie  chro- 
niques, enfin  la  phthisie  à  tous  ses  degrés,  quand  elle  est 
torpidc,  atonique,  chez  un  sujet  peu  excitable,  quand  il  n'y  a 
pas  de  fièvre  à  proprement  parler.  Une  fébricule  vespérale,  en 
rapport  avec  la  lésion,  n'est  pas  une  contre-indication,  mais 
quand  la  fièvre  est  considérable,  avec  une  lésion  peu  appré- 
ciable, quand  elle  est  plus  forte  que  la  lésion,  c'est  une  contre- 
indication  formelle, 

Eaux-Bonnes  n'est  pas  une  station  à  laquelle  il  faille  en- 
voyer des  enfants  ;  il  faut  môme  prémunir  les  malades  accom- 
pagnés d'enfants  qui  s'y  rendent  pour  leur  compte  personnel, 
contre  les  traitements  intempestifs  qu'ils  pourraient  être  en- 
traînés à  faire  subir  à  ces  jeunes  sujets.  M.  Jules  Simon 
n'emploie  chez  les  enfants  l'Eaux-Bonnes  qu'à  domicile,  après  le 
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déchet  que  Tembouteillage  et  le  voyage  lui  font  subir,  jamais 
avant  l'âge  de  6  à  10  ans,  et  par  demi-verres  à  Bordeaux.  Même 
dans  ces  conditions,  l'emploi  de  l'eau  demande  à  être  surveillé. 
Il  est  immédiatement  suivi  d'excitation,  d'hyperhémie,  d'hyper- 
sécrétion catarrhale.  Il  faut  immédiatement  cesser  lorsque  la 
diarrhée  se  montre.  Il  ne  faut  pas  non  plus  envoyer  aux  Eaux- 
Bonnes  des  phthisiques  sujets  aux  troubles  gastro-en toriques. 

Eaux-Chaudes.  —  Â  8  kilomètres  des  Eaux-Bonnes,  dans 
le  prolongement  de  la  vallée  d'Ossau  et  sur  les  bords  d'un 
gave,  s'élève  l'établissement  des  Eaux-Chaudes  à  une  altitude 
de  680  mètres.  Les  Eaux-Chaudes  sont  sulfurées-sodiques, 
mais  leur  minéralisation  totale  ne  s'élève  pas  à  plus  de  0,30  cen- 
tigrammes de  principes  fixes  parmi  lesquels  on  trouve  8  mil- 
ligrammes seulement  de  sulfate  de  sodium  ;  elles  contiennent 
aussi  de  l'hydrogène  sulfuré  et  du  chlorure  de  sodium  (9  cen- 
tigrammes seulement).  Elles  sont  donc  peu  sulfureuses  ;  elles 
sont  en  môme  temps  d'une  thermalité  peu  élevée  (de  10  à  35®  au 
maximum) .  Ce  sont  des  eaux  calmantes  plutôt  que  des  eaux  exci- 
tantes. Elles  sont  prises  à  l'extérieur  plutôt  qu'à  l'intérieur  et 
conviennent  parfaitement  aux  rhumatismes  musculaires,  aux 
névralgies,  chez  des  malades  excitables,  névropathiques.  On 
les  administre  surtout  en  bains,  en  douches,  en  irrigations,  et, 
sous  cette  forme,  elles  font  merveille  pour  décongestionner  les 
organes  du  bassin  et  ramener  les  règles  ;  aussi  sont-elles  pré- 
cieuses pour  les  jeunes  filles  chlorotiques,  atteintes  de  dys- 
ménorrhée, avec  coliques  utérines,  névralgies  dans  le  bas- 
ventre.  Les  névropathiques  sont  fréquemment  atteints  de 
granulaiions  pharyngées  qu'ils  pourront  combattre  en  buvant 
de  cette  eau,  mais,  il  faut  bien  le  dire,  la  clientèle  des  Eaux- 
Chaudes  consiste  surtout  dans  les  baigneurs  des  Eaux- Bonnes, 
qui  profitent  de  la  proximité  pour  y  venir  prendre  leurs  bains. 

Cauterets.  —  Dans  le  département  des  Hautes-Pyrénées,  à 
trois  lieues  d'une  station  du  chemin  de  fer  de  Bordeaux  à 
Tarbes,  à  l'altitude  de  992  mètres,  se  trouve  la  petite  ville  de 
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Caulcrets,  très  espacée  dans  un  vallon  traversé  par  un  gave. 
Ce  site,  très  ventilé,  est  plus  soumis  encore  qu*Ëaux-Bonnes 
aux  variations  atmosphériques.  L'établissement  est  bien  amé- 
nagé; la  ville,  très  embellie,  présente  de  grandes  ressources 
pour  le  logement  à  toutes  les  bourses.  Les  distractions  mêmes 
ne  manquent  pas. 

Les  sources  de  Cauterels  sont  au  nombre  de  douze,  dont  la 
chaleur  varie  depuis  30  jusqu'à  55  degrés  centigrades  et  la 
sulfuration  depuis  0,0055  jusqu'à  0,03  en  sulfure  de  sodium. 
Les  plus  connues  sont  la  Raillère,  à  vingt  minutes  de  la  ville 
(température,  39*,  sulfure  de  sodium  0,018),  employée  aux 
mêmes  usages  que  les  Eaux-Bonnes,  mais  beaucoup  moins 
excitante,  administrée  aussi  à  l'extérieur  en  bains  et  surtout 
en  demi-bains  ;  peut-olre  faut-il  attribuer  à  létat  fluxionnaire 
de  la  partie  inférieure  du  corps,  ainsi  provoqué,  la  rareté  de 
l'hémoptysie  à  Cauterets,  alors  qu'elle  est  l'épouvantail  des 
Kaux-Bonnes.  Le  Mauhnurat,  dans  un  pli  de  terrain,  employé 
exclusivement  en  boisson  dans  les  affections  du  tube  digeslil 
[dyspepsies,  gastralgie). 

Le  caractère  do  la  station  est  l'abondance  des  eaux  qui,  réu- 
nies, fournissent  près  d'un  million  delitrespar  jour,  la  variété 
de  leur  mode  d'administration,  en  boisson,  gargarismes,  hu- 
mage,  bains,  douches,  etc. 

Les  indications  et  les  contre-indications  sont  les  mêmes  que 
pour  la  plupart  des  autres  eaux  sulfureuses,  et  ce  sont  les 
contre-indications  qui  importent. 

Ainsi  on  n'y  enverra  pas,  absolument  pas  d'enfants,  au- 
dessous  de  6  ans  et,  au-dessus  de  cet  Age,  on  ne  les  enverra 
(ju'avec  réserve.  Les  dermatoses  et  la  scrofule  y  paraissenl 
à  leur  place,  mais  M.  Jules  Simon  n'envoie  pas  d'abord  àCau- 
terets  les  affections  de  ce  genre.  Il  les  fait  passer  par  les  eaux 
chlorurées,  par  les  eaux  arsenicales, parles  eaux  sulfui*o-chlo- 
rurées,  pour  arriver  définitivement  aux  eaux  sulfureuses.  Il  y 
envoie  de  petits  malades  atteints  de  paralysie  infantile  quand 
il  n'y  a  rien  de  cérébral  ajouté  à  leur  état  ;  les  convalescents 
d'affections  diphtéritiques  ;  les  convalescents  de  maladies  qui 
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ont  réclamé  un  long  séjour  dans  un  appareil  ;  quant  aux  ulcères 
et  aux  plaies  flstuleuses,  il  les  envoie  plutôt  à  Barèges, 

Le  Mauhourat,  à  Cauterets,  est  spécialement  fréquenté  par 
les  dyspeptiques,  et  Cauterets  réclame  les  malades  atteints  de 
certaines  affections  des  voies  digestives.  M.  Jules  Simon  ne 
s'inscrit  pas  au  fond  contre  cette  prétention,  mais  il  maintient 
que  ce  n'est  pas  à  Cauterets  qu'il  faut  envoyer  un  vrai  dys- 
I)eptique,  et  si  quelque  chose  pouvait  mettre  légèrement  en 
détiance  le  médecin  expérimenté  par  rapport  à  Cauterets,  ce 
serait  justement  le  caractère  un  peu  touffu  de  ses  applications. 
C'est  ainsi  que  Cauterets  réclame  encore  les  affections  uté«* 
rines,  vaginales,  de  nature  congestive,  à  forme  catarrhale, 
M.  Jules  Simon  n'y  contredit  pas,  mais  s'il  y  a  de  la  douleur, 
il  préfère  les  Eaux-Chaudes  et  la  station  de  Saint-Saùveur, 
dans  le  département  des  Hautes-Pyrénées. 

Saint-Sauveur.  —  Dans  la  vallée  de  Luz,  sur  la  rive  gauche 
du  Gave  do  Pau  ou  de  Gavarnie,  à  une  altitude  de  700  mètres, 
se  trouve  l'eau  sulfurée-sodiquo  de  Saint-Sauveur,  à  la  tempé- 
rature de  20  à  28-34^  centigr.  Cette  eau  a  les  mêmes  propriétés 
que  celle  des  Eaux-Chaudes  et  elle  est  peut  être  plus  calmante; 
elle  contient  environ  0,25  centigrammes  de  matières  fixes  par 
litre,  qui  se  décomposent  en  : 

Sulfure  de  sodium 0,025  millig. 

Chlorure  de  sodium . .  • .  0,07   ceniig. 
Acide  silicique 0,05       — 

Elle  contient  en  suspension  une  matièi*e  organique  onctueuse. 
Los  indications  en  sont  les  mômes  que  celles  des  Eaux-Chau- 
des :  ello  convient  tout  particulièremenX  aux  sujets  excitahlos, 
attaqués  d'affections  des  organes  respiratoires.  11  n'y  a  guère 
qn*Allevard  qui  soit  plus  propre  que  Saint-Sauveur,  à  rece- 
voir des  enfants,  en  raison  de  ses  propriétés  éminemment 
sédatives. 

Barèges.  —  Située  à  1,200  mètres  environ  d'altitude,  sur  les 
hords  du  Bastan,  dans  une  vallée  encaissée  et  d'aspect  sauvage. 
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Barèges  est  une  des  stations  les  moins  séduisantes  de  la 
région  pyrénéenne. 

C'est  une  des  plus  puissantes  et  sa  spécialité  est  des  mieux 
marquées.  Très  fortement  sulfurée  et  d'une  température  qui 
atteint  45»  centig.,  l'eau  de  Barèges  est  excitante,  susceptible 
de  donner  un  coup  de  fouet  à  l'économie  la  plus  appauvrie. 

Elle  contient  par  centigrammes  et  non  par  milligrammes  : 

Le  sulfure  de  sodium 0,04  centig. 

Le  chlorure  de  sodium 0,04      — 

L'acide  silicique 0,04      — 

avec  l'hydrogène  sulfuré. 

-  Elle  est  propre  au  traitement  des  ulcères,  des  fistules,  des  fon- 

gosités,  des  engorgements  ganglionnaires  suppures  ou  non  ;  elle 

convient  à  la  cure  des  scrofalides  qui  ont  déjà  passé  par  les 

stations  chlorurées,  aux   états  cachectiques   relevant  de  la 

scrofule,  de  la  syphilis,  aux  déchéances  organiques  de  toute 

sorte. 

Elle  est  éminemment  propre  à  favoriser  l'expulsion  des  pro- 
jectiles, esquilles,  séquestres.  C'est  l'eau  d'arquebusade  par 
excellence. 

Luchon.  —  La  merveilleuse  station  de  Luchon,  en  rapport 
direct  avec  un  chemin-de-fer,  tout  près  de  la  frontière  d'Es- 
pagne, au  centre  des  Pyrénées,  sur  un  terre-plein  triangulaire 
dominé  par  des  montagnes  splendides,  attire  la  foule  vers  elle 
par  la  beauté  de  ses  sites,  le  confortable  de  ses  installations, 
la  variété  (ic  ses  distractions,  trop  nombreuses  et  trop  exci- 
tantes peut-être,  mais  elle  a  des  titres  plus  sérieux  à  l'atten- 
tion du  médecin. 

Située  à 629  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  Bagrtères- 
de-Luchon  possède  une  eau  sulfureuse  hyperthermale  (de  45  a 
60o),  d'une  abondance  considérable  (52  sources  sulfuvées- 
sodiques  et  quatre  sources  ferrugineuses). 

Cette  eau  qui  tient  en  suspension  du  gaz  acide  sulfhydrique. 
de  l'azote,  de  l'oxygène,  quoiqu'elle  soit  le  plus  ordinairement 
employée  pour  l'usage  externe,  agit  sur  les  organes  respira- 
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toii*es  par  liumage,  dans  les  bains  prolongés  en  baignoires  ou 
on  piscine.  Elle  contient  en  outre: 

SuKure  de  sodium 0,055  millig. 

Chlorure  de  sodium 0,07  centig. 

de  l'acide  silicique  libre,  des  matières  organiques  en  quantité 
(glaires,  sulfuraires,  conferves).  Le  phénomène  du  blanchiment 
qu'elle  présente  fait  prévoir  les  nombreux  changements  d'états 
des  corps  dont  elle  devient  le  théàtre,et  les  ressources  qu'un 
milieu  dynaïnisé  à  ce  point  peut  fournir  à  la  thérapeutique. 

M.  Jules  Simon  a  déjà  indiqué  à  propos  des  eaux  sulfureu- 
ses en  général  la  nature  de  ces  changements  d'état  dans 
lesquels  l'oxygène  de  Tair,  Facide  silicique,  et  peut-être  aussi 
les  conferves  jouent  un  rôle  et  qui  aboutissent  à  la  forma- 
tion d'hydrogène  sulfuré,  de  soufre  libre,  d'acide  sulfureux 
naissant  combiné  lui-même  avec  la  soude  pour  former 
des  hyposulfites  dont  M.  Jules  Simon  a  fait  voir  le  pouvoir 
réducteur  par  rapport  aux  résidus  métalliques  à  la  surface  de 
la  peau. 

On  n'est  pas  étonné  d'apprendre  qu'on  donne  à  Luchon 
1200  bains  par  jour. 

Il  y  a  quelques  buvettes,  mais  ce  que  Luchon  réclame  sur- 
tout ce  sont  les  affections  justiciables  du  traitement  externe  : 
les  arthrites  chroniques,  rhumatismales  et  autres,  en  particu- 
lier les  arthrites  fongueuses  ou  tumeurs  blanches,  les  anky- 
loses,  les  fractures,  les  cals  douloureux,  les  dermatoses  syphi- 
litiques. Il  est  évident  qae  jamais  une  eau  sulfureuse  n'a 
guéri  la  syphilis,  mais  quand  un  adulte  ou  im  enfant  a  subi  la 
médication  mercurielle  pendant  les  deux  années  qui  sont  né- 
cessaires pour  eJBfacer  les  manifestations  syphilitiques,  si  l'on 
veut  s'assurer  de  la  guérison,  il  faut  envoyer  le  malade  à 
Luchon.  L'eau  de  Luchon,  comme  toutes  les  eaux  sulfureuses 
excitantes,  est  la  pierre  de  touche  de  la  syphilis  latente  ;  elle 
révèle  par  des  éruptions  caractéristiques  celle  qui  n'est  qu'as- 
soupie. 

RÉGION  DE  l'est.  —  AUevard  (Isère).  —  La  station  d'Aile- 
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vard  (Isère),  tout  près  de  Grenoble,  est  une  station  privilégiée 
sous  bien  des  rapports.  Située  dans  une  gorge  de  montagnes, 
h  473  mètres  seulement  d'altitude,  elle  possède  des  eaux  sul- 
fureuses froides  (Temp.  1^^)  d'une  composition  exceptionnelle. 

Ce  sont  les  gaz  qui  prédominent  dans  l'eau  d'Allevard,  à  la- 
quelle on  pourrait  donner  le  nom  de  sulfuro-gazeusc. 

On  y  trouve  en  efTet,  pour  un  litre,  24  centimètres  cubes 
d'acide  sulfhydriquc,  41  centimètres  cubes  d'azote,  97  centi- 
mètres cubes  d'acide  carbonique. 

,  On  y  trouve  aussi  du  chlorure  de  sodium,  50  centigrammes,  un 
miligramme  d'iode  et  des  traces  d'acide  silici({ue.  On  sait  quelle 
estrimportance  de  cet  acide  comme  point  de  départ  des  transfor- 
mations que  subissent  les  eaux  sulfureuses  au  contact  de  l'air. 

La  minéralisation  d'Allevard  est  donc  pour  ainsi  dire  nulle 
par  rapport  aux  cléments  solides,  mais  sa  richesse  en  gaz  a  sug- 
géré à  l'ingénieux  inspecteur  de  cette  station  le  D' Niepce  l'idée 
de  donner  la  première  place  à  l'inhalation  dans  son  mode 
d'administration  qui  comporte  aussi  la  l)oisson,  les  bains  et 
les  douches.  L'eau  d'Allevard  étant  froide  ne  produit  spoul*^- 
nément  que  peu  de  vapeurs  :  il  n'a  donc  pas  pu  éti-e  question 
d'installer  des  salles  d'inhalation  chaude  comme  au  Moiit- 
Dore.  Mais  on  a  disposé  dans  les  salles  des  vasques  superpo- 
sées de  plus  en  plus  petites,  de  manière  (lue  l'eau  venant  de 
la  source  vient  se  briser  sur  ces  vasques  en  dégageant  les  gaz 
qu'elle  contient.  Ces  gaz  mis  en  rapport  avec  l'air  de  la  salle 
le  modifient  profondément.  L'hydrogène  sulfuré  s'empare 
d'une  partie  de  l'oxygène  de  cet  air  pour  se  transformer  en 
soufre  pur  et  en  eau.  La  proportion  de  l'oxygène  de  l'atmos- 
phère (gaz  excitant)  est  ainsi  diminuée  en  même  temps  que  la 
proportion  d'azote,  d'acide  carbonique  (gaz  calmants)  aug- 
mente, il  en  résulte  pour  le  sujet  des  elFets  sédatifs  très  utilei^ 
pour  les  tempéraments  excitables  dans  les  affections  des  voies 
respiratoires.  C'est  une  véritable  diite  calmante  pour  les  orga- 
nes de  la  respiration. 

Le  traitement  d'Allevard  est  donc  indiqué  dans  toutes  les 
maladies  des  voies  respiratoires,  compliquées  d'éréthisiue  c 
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de  nervosisme,  dans  les  inflammations  chroniques  des  voies 
aériennes  supérieures,  dans  l'asthme,  la  dyspnée,  les  accès 
de  suffocation.  Il  conviendra  à  tous  les  phthisiques  pour  les- 
cfuels  on  redoute  l'action  trop  excitante  des  eaux  pyrénéennes. 
Il  n'y  a  qu'une  classe  de  phthisiques  qu'où  ne  pourra  pas  envoyer 
à  AUevard  et  qu'on  ne  pourrait  pas  non  plus  envoyer  à  d'au- 
tres eaux:  ce  sont  ceux  chez  lesquels  la  fièvre  prime  la  lésion. 
.  On  enverra  aussi  à  AUevard  les  enfanls  atteints  de  derma- 
toses accompagnées  de  démangeaisons,  d'excitation  nerveuse 
générale;  les  granulations  dans  la  gorge,  le  boursouflement 
des  muqueuses  si  fréquents  chez  les  névropathes  se  trou- 
veront également  bien  de  cette  eau.  On  fait  aussi  à  AUevard 
une  cure  de  petit-lait  interne  et  externe  qui  rentre  dans  la 
physionomie  générale  de  la  station.  C'est  une  cure  sédative 
au  plus  haut  point  et  qui  ralentit  d'une  façon  considérable 
les  battements  du  cœur. 

.  Aiz-en-Savoie.  —  A  qucl<j(ues  pas  du  lac  du  Bourget,  dans 
une  vallée  charmante,  bordée  par  des  monticules  qui  sont  eux- 
mêmes  encadrés  dans  un  cercle  de  montagnes,  se  trouve  la 
jolie  petite  ville  d  Aix.  Son  établissement  thermal,  situé  à. une 
altitude  de  258  mètres,  dispose  ilun  véritable  fleuve  d'eau  ther- 
male sulfureuse  (3  millions  de  litres  environ  par  jour).  Tem- 
pérature 42  à  45*'.  Son  climat  extrêmement  chaud  et  les  pro- 
priétés de  l'eau  semblent  y  appeler  les  rhumatismes,  qui  en 
elTct  forment  le  fond  de  sa  clientèle.  Cette  eau  est  extrêmement 
active.  Elle  renferme  en  quantité  notable  l'azote,  Tacide  car- 
bonique et  l'acide  sulfhydrique  libres  avec  le  sulfure  de  so- 
dium, l'acide  silicique,  le  phosphate  d'alumine  et  le  chlorure 
de  sodium  eu  quantité  notable.  (En  tout  2  à  3  grammes  par 
litre  de  matières  fixes.) 

On  envoie  à  Aix  tous  les  rhumatisants  chroniques,  quand 
ils  ne  sont  pas  névropathiqucs  ou  goutteux  et  quand  ils  ne  sont 
pas  sous  le  coup  d'une  poussée  subaiguë.  Cotte  eau  réussit 
particulièrement  bien  dans  le  rhumatisme  torpide  dit  gom^ 
meux  des  petites  articulations  qui  présentent  une  s(^rte  de 
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tuméfaction  spongieuse.  On  y  envoie  aussi  les  petits  malades 
ajQfectés  de  paralysie  infantile,  les  fausses  ankyloses,  les  ré- 
tractions tendineuses,  les  périostites  chroniques  rhumatis- 
males ou  autres,  les  malades  affectés^'anémie,  de  cachexie 
syphilitique,  de  misère  physiologique.  Ce  qu'il  y  a  de  plus 
remarquable  dans  la  station  d'Aix,  c'est  sa  splendide  installa- 
tion balnéaire.  On  y  trouve  six  piscines  de  natation,  trente- 
deux  cabinets  de  bain,  six  étuves,  des  douches  de  toute  sorte. 
La  douche  y  est  administrée  en  combinaison  avec  le  massage, 
pratiqué  par  le  doucheur  avec  une  habileté  et  une  intelli- 
gence traditionnelles.  On  peut  dire  que  la  station  d'Aix  est 
une  véritable  école  de  massage. 

Mariiez.  —  Marlioz,  situé  à  quinze  minutes  d'Aix,  possède 
des  eaux  sulfureuses  froides  (14^  centigr.)  contenant  :  hydi-o- 
gène  sulfuré,  6  centimètres  cubes,  acide  carbonique,  4  centi- 
mètres cubes;  azote,  9  centimètres  cubes,  avec  sulfure  de  so- 
dium 6  centigrammes,  chlorure  de  sodium,  1  centigramme. 
Ce  sont  des  eaux  très  fortes  qui  permettent  de  soigner,  pour 
les  voies  respiratoires,  les  malades  qui  sont  en  traitement  à 
Aix. 

Challes.  —  A  peu  de  distance  de  Chambéry  se  trouve  la 
station  de  Challes,  très  peu  connue,  mais  qui  mérite  de  l'être 
(température,  9  à  10°).  C'est  la  plus  sulfureuse  qu'on  connaisse 
en  sulfure  de  sodium  (0,47  centigr.  par  litre).  Elle  contient 
en  outre  l'iodure  de  potassium,  1  centigr.;  le  bromure  de  so- 
dium, 1  centigr.,  peu  de  chlorures.  C'est  une  eau  lourde,  dif- 
ficile à  digérer,  dont  on  fait  usage  en  boissons,  lotions,  bains 
mitigés  ;  elle  est  le  plus  puissant  modificateur  qu'on  puisse 
trouver  des  scrofulides  graves,  ulcéreuses,  avec  trajets  fistu- 
leux,  carie  des  os.  M.  Jules  Simon  envoie  à  Challes  les  scro- 
fuleux  profondément  atteints,  après  les  avoir  préparés  par  la 
mer,  les  eaux  chlorurées  sodiques.  C'est  à  Challes  que  l'on 
voit  se  guérir  des  périostites  gommeuses,  des  exostoses,  des 
nécroses.  On  y  voit  guérir  ces  affections  si  tenaces  et  si  déses- 
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pérantes  pour  les  jeunes  sujets  :  Tozène,  Fangine,  le  coryza 
des  scrofuleux,  l'hypertrophie  des  amygdales. 

Uriage.  Saint-Gervais.  —  Les  eaux  mixtes,  sulfureuses  et 
chlorurées  (excitantes)  d'Uriage,  sulfureuses  et  sulfatées  (cal- 
mantes) de  Saint-Gervais,  seront  étudiées  par  M.  Jules  Simon 
à  la  suite  des  eaux  chlorurées  et  des  eaux  sulfatées. 

Région  du  centre.  —  Saint-Honoré.  —  M.  Jules  Simon 
n'a  eu  garde  d'oublier  les  eaux  sulfureuses  de  Saint-Honoré, 
situées  dans  la  France  centrale,  au  confluent  de  la  Nièvre  et 
de  l'Allier,  ix  une  altitude  de  272  mètres.  Cette  eau  méso- 
Iherraale  (27  à  30°),  très  abondante,  arsenicale,  d'après  le 
D""  Breuilhard,  méritera  tous  les  éloges  à  la  condition  de  ne 
pas  exagérer  le  parallèle  avec  des  eaux  sulfureuses  comme 
Cauterets  ou  des  eaux  arsenicales  coimne  la  Bourboule.  Elle 
est  très  utile  aux  malades  de  la  région  circonvoisine,  auxquels 
elle  évite  un  grand  voyage,  mais  pour  tous  ceux  qui  pourront 
se  déplacer,  il  y  aura  toujours  avantage  à  aller  faire  leur  cure 
dans  un  grand  centre  de  traditions  en  rapport  avec  leur  affec- 
tion. La  qualité  d'eau  arsenicale  permettra  pourtant  à  Saint- 
Honoré  de  réclamer  spécialement,  parmi  les  malades  atteints 
d'affections  des  voies  respiratoires,  ceux  chez  lesquels  il  y  a  de 
l'herpétisme. 

Enghien.  Pierrefonds.  —  Ces  deux  stations,  qui  rendent  des 
services  aux  malades  de  la  capitale  quand  leurs  affaires  les 
empêchent  d'aller  faire  une  cure  trop  loin,  sont  des  eaux  sul- 
fureuses froides,  accidentelles. 

M.  Jules  Simon  a  mentionné  aussi,  pour  finir,  les  boues  de 
Dax  (Landes),  très  utiles  dans  le  rhumatisme  nerveux,  et  les 
sources  d'Ax  (Ai'iège),  très  connues  dans  le  Midi,  peu  fré- 
quentées par  la  clientèle  riche,  quoiqu'elles  aient  une  puissance 
presque  égale  à  celle  des  eaux  de  Cauterets. 

M.  Jules  Simon  a  résumé  comme  il  suit,  les  contre-indica- 
tions des  eaux  sulfureuses  qui,  pour  lui,  ont  plus  d'impor- 
tance encore  que  les  indications  d'après  la  règle  primum  non 
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nocere.  Contre-indication  tirée  de  Tàge  :  pas  avant  cinq  ou  six 
ains;  pas  de  vieillards;  contre-indication  tirée  du  tempéra- 
ment :  pas  de  sujets  trop  excitables,  excepté  à  AUevard  et 
à  Saint-Gervais  ;  contre-indication  tirée  de  Tétat  général  :  pas 
de  malades  fébricitants,  à  moins  que  la  fièvre  ne  dépende  de 
la  lésion.  Ne  pas  aller  aux  eaux  sulfureuses,  au  cours  d'une 
poussée  aiguë  dans  les  dermatoses.  N'y  pas  aller  quand  on  a 
à  craindre  la  congestion  cérébrale,  l'apoplexie,  l'épilepsie.  En 
écarter  les  sujets  nerveux,  hystériques,  irritables,  méninge- 
encéphaliques,  cardiaques  et,  à  plus  forte  raison,  ceux  qui 
sont  affectés  d'anévrysmes.  En  écarter  encore  les  diabé- 
tiques, les  goutteux,  les  albumiuuriques,  les  calculeux.  Tous 
les  ans  il  meurt  des  malades  par  néphrite  interstitielle,  aux 
eaux  sulfureuses,  en  trente-six  heures.  Les  maladies  organi- 
ques, le  cancer  des  lèvres,  du  foie,  de  l'estomac  et  les  affec- 
tions cancéreuses  en  général  reçoivent  souvent  à  ces  eaux  un 
coup  de  fouet  décisif  qui  en  précipite  la  marche  vers  une 
issue  fatale.  En  un  mot,  répète  M.  Jules  Simon,  on  ne  saurait 
insister  sur  les  contre-indications,  car  ce  sont  toujours  les 
indications  qui  sont  les  mieux  connues. 


CALCUL  VÉSIGAL.  TAILLE  HYPOGASTRIQUE. 

ObservaUon  recueillie  par  M.  E.  Valnde,  interne  des  hôpitaux,  h  l'hôpila 
des  Ënfants*Malade8,  service  de  M.  de  Saint-Germain. 

Le  nommé  H.  (Emile),  âgé  de  8  ans  1/2,  entre  le  19  janvier 
1883,  salle  Saint-Côme,  n^  8,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades, 
dans  le  service  de  M.  de  Saint-Germain. 

Les  renseignements  recueillis  auprès  des  parents  nous  ap- 
prennent que  depuis  l'âge  de  3  ans,  l'urine  de  cet  enfant  est 
souvent  nuageuse  et  mêlée  de  pus.  Depuis  quelques  mois  il 
éprouve  des  douleurs  dans  la  région  sous  ombilicale  et  les 
mictions  sont  devenues  douloureuses.  A  la  lin  surviennent 
parfois  quelques  gouttes  de  sang. 

Les  mouvements  brusques  réveillent  les  douleui*s  du  ventre, 
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la  promenade  en  voiture  et  particulièrement  le  ressaut  du 
véhicule  sur  le  pav6  lui  sont  très  pénibles. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  ces  commémo- 
ratifs  qui  ne  servent  qu'à  provoquer  l'examea  de  la  cavité 
vésicale,  mais  nous  ajouterons  que  la  santé  générale  du  ma- 
lade, bien  que  favorable  d'apparence,  demande  à  être  sur- 
veillée. 

Sujet  aux  bronchites  prolongées,  il  a  déjà  été  dlteint  d'une 
pleuro-pneumonic  grave  et  ayant  duré  longtemps  ;  sa  sœur  a 
succombé  à  une  allection  thoracique.  Cependant  son  père  et 
sa  mère  sont  jeunes  encore  et  paraissent  en  bonne  santé. 

Amené  dans  le  service,  l'enfant  est  soumis  à  l'action  du  chlo- 
roforme et  examiné. 

La  verge  est  très  longue  et  paraît  soumise  aux  tiraillements 
habituels  aux  calculeux  ;  le  cathétérisme  est  pratiqué,  et  1  ex- 
ploration de  la  vessie,  faite  avec  une  sonde  métallique,  amène 
à  reconnaître  l'existence  d'un  calcul  rugueux,  paraissant  très 
dur  et  assez  peu  volumineux. 

Le  toucher  rectal,  assez  difficile  à  pratiquer  du  reste,  ne 
permet  pas  de  sentir  le  calcul,  perçu  aisément  à  la  sonde  ;  le 
malade  est  maintenu  en  observation  jusqu'au  jour  fixé  pour 
Topération  le  29  janvier. 

Pendant  les  quelques  jours  qui  précèdent  l'opération  le 
malade  est  dans  un  état  général  assez  satisfaisant  ;  les  mictions 
ne  sont  plus  douloureuses,  l'urine  sort  claire,  sans  dépôt  puru- 
lent et  sans  émission  sanguine  si  petite  qu  elie  soit.  Le  ma- 
lade, il  est  vrai,  est  maintenu  au  lit  et  au  repos  absolu. 

Tenip.  ax.  la  veille  de  Topération,  38". 
Temp  ax.  le  matin  de  Topération,  38°. 

Opération, —  L'opération  est  précédée  pendant  quatre  jours 
de  manœuvres  qui  constituent  le  ballonnement  rectal  suivant 
la  méthode  de  Peterson. 

Deux  fois  par  jour  le  ballon  à  air  est  gonflé  dans  le  rectum 
du  petit  malade  et  laissé  un  quart  d'heure  en  place.  Disons  de 
suite  que  nous  ne  pensons  pas  que  cette  méthode  de  ballon- 


270  HBVUË  DES  MALADIES  DE  L'ëNFANGE* 

nement  ait  été  fidèlement  suivie  ;  l'indocilité  du  jeune  malade 
nous  fait  croire  que  le  ballon  a  été  plusieurs  fois  dégonfle  par 
lui-même  alors  que  notre  attention  était  attirée  ailleurs. 

29  janvier.  Le  malade  étant  endormi  et  le  ballonnement  rec- 
tal pratiqué  avec  un  ballon  un  peu  plus  gros  que  celui  qui 
servait  auparavant,  on  remplit  la  vessie  par  une  injection  de 
180  grammes  d'eau  boriquée  tiède.  La  vessie  forme  alors  une 
saillie  globuleuse  visible  au-dessus  du  pubis.  La  verge  est 
enserrée  dans  une  ligature. 

Le  second  temps  de  l'opération  consiste  à  rechercher  la  ves- 
sie et  à  l'inciser  dans  une  étendue  suffisante  :  incision  de 
5  centimètres  sur  la  ligne  médiane  de  la  paroi  abdominale,  et 
portant  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  ; 
recherche  de  l'interstice  des  muscles  droits,  incision  sur  la 
sonde  cannelée  de  la  ligne  blanche  et  du  fascia  superficialis. 
Quelques  vaisseaux  de  la  paroi  donnent  à  peine  un  peu  de 
sang,  des  pinces  à  forcipressure  laissées  quelques  instants  en 
place  ont  facilement  raison  de  ces  faibles  hémorrhagies. 

Au  fond  de  la  plaie  apparaît  alors  la  vessie  facilement  re- 
connaissable,  en  haut  on  perçoit  le  cul-dc-sac  péritonéal  qui 
est  refoulé  hors  de  la  portée  de  l'instrument  tranchant. 

La  ponction  de  la  vessie  est  alors  pratiquée  et  suivie  de 
l'incision  de  la  paroi  vésicale  dans  une  étendue  égale  à  celle 
de  la  plaie  de  la  paroi.  Le  calcul  est  alors  facilement  saisi  à 
l'aide  de  tenettes  courbes  et  extrait. 

Dans  un  dernier  temps,  M,  de  Saint-Germain  place  dans  la 
vessie  un  gros  tube  de  caoutchouc  qui,  sortant  par  la  plaie,  va 
déverser  Turine  dans  un  urinai  maintenu  entre  les  jambes  du 
malade.  La  plaie  vésicale  est  réunie  à  la  plaie  extérieure  de 
façon  à  ne  faire  qu'un  avec  elle,  et  cette  même  plaie  est  fermée 
par  trois  points  de  suture  métallique  qui  laissent  seulement 
béant  l'orifice  à  travers  lequel  passe  le  tube  de  caoutchouc. 

Pendant  toute  l'opération,  les  règles  antiseptiques  ordinaires 
ont  été  observées  ;  le  pansement  de  Lister  est  appliqué. 
Le  calcul  ainsi  extrait  est  muriforme,  rugueux,  de  couleur 
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grise,  du  volume  d'une  petite  noix.  Il  est  absolument  sphérique, 
paraît  très  dur,  et  semble  formé  d'oxalate  de  chaux. 

29  janvier,  soir.  Le  malade  a  ressenti  quelques  frissonne- 
ments, mais  pas  de  douleurs  de  ventre,  dans  la  journée  qui 
suit  l'opération.  Plusieurs  lavages  à  l'eau  boriquéc  sont  prati- 
qués. Le  liquide  sort  de  la  sonde  fortement  teinté  de  sang. 
T.  ax.  soir,  37<»,6. 

Pilule  d'opium.  Bouillon.  Bagnols.  Potion  de  Todd. 

SO  Janvier,'  Même  état  général.  Pas  de  douleurs  du  ventre. 
L'urine  est  rare,  épaisse  et  noirâtre.  Les  lavages  ramènent 
toujours  du  sang,  mais  en  quantité  demoins  en  moins  grande. 

Depuis  le  matin  le  petit  malade  tousse  un  peu  et  sa  trachée 
semble  embarrassée  de  mucosités.  On  prescrit  pour  cette  raison 
un  électuaire  au  miel  soufré. 

Mêmes  prescriptions  générales  :  opium,  toniques;  le  malade, 
assez  indocile,  refuse  d'avaler  le  pain,  la  viande  et  toute  espèce 
d'aliments,  sauf  des  œufs  crus  et  un  peu  de  lait.  Temp.  ax. 
matin,  38<>,5  ;  soir,  39o,5. 

31  janvier.  Même  état  général.  Pas  de  souffrance,  mais  le 
refus  d'aliments  est  toujours  le  même.  Le  pansement  est 
change  ;  la  plaie  a  bonne  apparence,  ses  bords  ne  sont  pas 
enflammés  ;  mais  le  lavage  pratiqué,  alors  que  le  pansement 
est  enlevé,  montre  que  l'eau  boriquée  injectée  ressort  par  la 
plaie  et  ne  revient  plus  par  le  tube  de  caoutchouc.  Rien  ne 
passe  par  l'urèthre.  La  toux  est  moins  fréquente  et  le  malade 
un  peu  moins  oppressé.  T.  ax.,  matin,  38%6;  soir,  40\ 

1"  février.  Depuis  ce  moment  l'urine  ne  passe  plus  ni  dans 
le  tube  qui  reste  inutile,  ni  par  l'urèthre  ;  elle  ressort  tout 
entière  par  la  plaie  et  inonde  le  pansement.  Elle  sort  claire, 
du  reste,  et  la  plaie  a  bon  aspect. 

La  fièvre  est  assez  vive  et  le  pouls  fréquent.  T.  ax.  matin, 
39»,2  ;  soir,  40.  Même  état  général. 

Pendant  les  quelques  jours  qui  suivent,  Tétat  du  malade 
reste  à  peu  près  le  même,  sa  bronchite  diminue  d'intensité,  la 
fièvre  cède  un  peu  à  des  prises  de  quinine  répétées,  mais 
l'amélioration  est  très  lente. 
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La  difficulté  de  l'alimentatioa  est  toujours  la  même,  le  ma- 
lade prend  difficilement  môme  les  œufs,  on  essaie  de  varier 
son  régime  en  lui  donnant  du  Champagne,  du  jus  de  viande, 
dans  du  bouillon,  mais  sans  succès. 

Du  côté  de  la  plaie  la  marche  vers  la  guérison  n'est  pas  plus 
rapide.  La  plaie  ferme  peu  à  peu,  mais  devient  grisâtre,  et  le 

L 

pansement,  baigné  constamment  par  l'urine,  exhale  une  odeur 
fortement  ammoniacale.  Le  malade  est  pâle,  affaibli  autant 
par  cette  intoxication  urineuse  que  par  la  bronchite. 

On  essaie,  sans  résultat  également,  une  sonde  à  demeure 
dans  l'urèthre,  et  un  petit  tube  en  caoutchouc  placé  dans  la 
vessie,  sortant  par  la  plaie  et  faisant  siphon.  L'urine  s'écoule 
toujours  par  la  plaie,  les  points  de  suture  sont  enlevés. 

15  avril.  Depuis  quelques  jours,  l'amélioration  a  été  plus 
sensible.  Le  malade  ne  tousse  plus  et  n'est  plus  abattu.  L'ali- 
mentation est  toujours  la  môme  ;  quelques  œufs  crus,  parfois 
un  peu  de  viande  que  l'enfiint  consent  à  sucer,  des  toniques. 
La  température  se  maintient  entre  38°  et  «-JO^  matin  et  soir. 

La  plaie,  diminuée  d'étendue,  est  toujours  grisâtre  et  bai- 
gnée par  Turine  dont  il  ne  sort  que  quelques  gouttes  par  l'u- 
rèthre. 

Le  16.  Le  malade  se  réveille  avec  de  l'oppression.  La  toux 
est  vive.  Matité  au  sommet  du  poumon  gauche,  en  arrière, 
souffle  à  ce  niveau  et  râles  à  la  base  ;  rien  à  droite.  Vésicatoire 
loco  dolenti^  Todd  et  kermès. 

6  mars.  Le  souffle  et  la  matité,  à  gauche  de  la  poitrine,  ont 
disparu.  A  leur  place,  des  râles  assez  nombreux.  Rien  à  droite. 
Le  malade  reprend  des  forces  et  paraît  disposé  à  mieux  manger, 
sa  gaieté  lui  revient. 

La  plaie,  qu'on  a  traitée  depuis  quelques  jours  par  la  com- 
pression, a  beaucoup  diminué  d'étendue,  mais  elle  laisse  tou- 
jours passer  l'urine,  dont  il  ne  sort  par  l'urèthre  qu'une  faible 
quantité. 

1*'  Avril,  Les  premiers  jours  du  mois  d'avril  sont  marques 
par  une  aggravation  dans  les  symptômes  généraux  et  les  phé- 
nomènes thoraciques  surtout.  Le  malade  ne  prend  plus  qu'a- 
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vec  peine  les  aliments  et  refuse  toute  autre  chose  que  de  rares 
œufs  crus  et  du  vin  de  Bagnols.  Le  lait  est  rejeté  par  les  vo- 
missements, et  les  tentatives  de  gavage  à  Taide  de  la  sonde 
ont  été  suivis  du  même  résultat  défavorable.  La  viande  est  re- 
fusée obstinément.  Le  malade  maigrit  sensiblement,  toussé 
beaucoup.  Les  râles  ont  reparu  dans  tout  le  poumon  gauche 
et  au  sommet  du  poumon  droit.  Pas  de  souffle.  Quelques  cra- 
chats épais,  verdâtres,  assez  rares. 

La  plaie,  très  diminuée,  présente  encore  une  flstulette  fili- 
forme, mais  qui  laisse  toujours  passer  l'urine. 

On  ne  peut  maintenir  dans  Turèthre  une  sonde  à  demeure  ; 
la  sonde  est  arrêtée  à  la  portionnnembraneuse  par  un  obstacle 
qu'aucune  bougie  n'a  pu  franchir.  Du  reste,  Tindocilité  du 
malade,  même  maintenu  par  la  camisole,  s'oppose  absolument 
à  cette  tentative  de  dérivation  de  l'urine. 

Le  13.  L'état  général  du  malade  s'est  aggravé  considérable- 
ment et  rapidement.  L'amaigrissement  est  extrême,  les  yeux 
sont  caves  et  abattus.  Il  ne  peut  supporter  ni  la  nourriture,  ni 
la  boisson  ;  depuis  deux  jours  la  moindre  goutte  de  vin  est 
immédiatement  rejetée.  Le  gavage  tenté  une  fois  encore  ne 
fait  que  fatiguer  le  malade  qui  rend  le  lait  aussitôt. 

Le  c6té  gauche  de  la  poitrine  est  rempli  de  gros  râles  mu* 
queu2(,  en  moins  grande  abondance  du  côté  droit. 

L'affaiblissement  est  extrême. 

La  plaie  est  presque  entièrement  guérie  et  la  flstulette, 
grosse  à  peine  comme  une  aiguille  à  tricoter,  donne  encore  de 
l'urine. 

Le  père  fait  sortir  l'enfant  de  l'hôpital  espérant  que  le  chan- 
gement d'air  et' le  transport  à  la  campagne  apporteront  une 
amélioration  à  son  état  qui  nous  parait  désespéré. 
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ABCÈS  DE  LA  PAROI  ABDOMINALE. 

Observaiioa  recueillie  par  M.  H.  Arekaotbanlt,  externe  des  hôpitaux»  à 
rbôpital  des  EnfautB-Malades,  service  du  D'  Labric. 

liC  nommé  B...,  âgé  de  7  ans,  entre  le  10  mars  1883  à  l'hô- 
pital des  Enfants-Malades,  et  est  couché  au  n""  15  de  la  salle 
Saint-Jean,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Labric. 

Les  renseignements  recueillis  auprès  des  parents  nous  ont 
appris  que  sa  mère,  jeune  encore,  jouit  d'une  santé  satisfai- 
sante, mais  que  son  père  est  mort  depuis  peu  phthisique, 
selon  toutes  apparences. 

L'enfant  lui-même  parait  fort  et  d'ime  bonne  santé,  mais 
autrefois  il  aurait  présenté  un  écoulement  de  l'oreille  droite 
qui  n'aurait  cédé  qu'à  un  traitement  antiscrofuleux.  Il  y  a  un 
an,  il  est  entré  dans  ce  même  service  pour  une  bronchite  sur- 
venue à  la  suite  de  la  rougeole. 

On  retrouve  au  niveau  du  flanc  droit  du  malade  des  mou- 
chetures, indices  d'anciennes  pointes  de  feu,  et  la  mère,  in- 
terrogée à  ce  sujet,  raconte  qu'il  y  a  quelques  années,  l'enfant 
aurait  souffert  dans  le  côté  droit,  que  ces  souffrances  auraient 
nécessité  l'application  de  pointes  de  feu.  Il  aurait  eu  égale- 
ment des  fièvres  intermittentes  vers  cette  époque,  mais  nous 
ne  pouvons  guère  actuellement  nous  fixer  sur  la  réalité  de 
cette  ancienne  affection,  l'examen  de  la  région  nous  ayant 
prouvé  que  le  foie,  revenu  à  un  volimie  normal,  était  absolu- 
ment indolore. 

Voici  l'histoire  morbide  de  notre  malade  dans  le  dévelop- 
pement de  l'affection  pour  laquelle  il  se  présente  à  nx)tre  exa- 
men. 

Il  y  a  deux  mois,  sans  cause  qu'il  soit  possible  de  retrouver, 
l'enfant  ressentit  dans  le  flanc  gauche  des  douleurs  violentes 
qui  durèrent  une  huitaine  de  jours  et  furent  assez  fortes  pour 
lui  faille  garder  un  repos  complet.  A  la  suite,  il  se  développa 
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dans  le  flanc  gauche  une  tumeur  molle  qui,  douloureuse  au 
début,  cessa  bientôt  entièrement  de  l'être  et  ne  sembla  pas 
grossir  beaucoup.  Il  y  a  six  ou  sept  jours,  les  douleurs  repa- 
raissent plus  vives  encore  et  déterminent  l'entrée  à  Thôpital. 

L'examen  du  malade  nous  fait  reconnaître  dans  le  flanc 
gauche,  à  10  centimètres  en  dehors  et  au  niveau  de  l'ombilic, 
une  tumeur  saillante,  arrondie,  de  la  grosseur  d'un  œuf.  C'est 
cette  tumeur  que  le  malade  a  vu  se  développer  depuis  deux 
mois.  EUe  est  molle,  très  fluctuante,  la  palpation  en  est  très 
douloureuse.  La  peau  est  tendue,  luisante,  amincie,  mais  ne 
présente  qu'une  légère  coloration  violacée. 

Cette  poche,  bi^n  limitée,  repose  sur  un  plan  induré,  faisant 
corps  avec  la  paroi  abdominale  et  n'offrant  pas  de  saillie  ap- 
préciable à  la  vue. 

Cette  masse  indurée  est  perçue  alors  qu'on  presse  énergi- 
quement  la  tumeur  fluctuante  :  le  doigt  semble  s'enfoncer 
dans  une  cavité  à  bords  épais  et  durs  creusés  à  pic  dans  le 
plan  delà  paroi  abdominale.  La  palpation,  pratiquée  au  pour- 
tour de  l'abcès,  fait  reconnaître  que  cette  tumeur  fait  partie 
de  la  paroi  abdominale,  bien  que  la  peau  soit  mobile  sur  elle 
et  qu'elle  ne  présente  aucun  changement  de  coloration.  Le 
substratum  induré  étendu  de  ^5  à  6  centimètres  au  pourtour 
de  la  tumeur  fluctuante  ofli*e  partout  la  même  consistance^ 
La  palpation  à  son  niveau  est  assez  douloureuse.  Du  reste, 
cette  portion  rénitente  fait  manifestement  partie  de  la  paroi, 
car,  malgré  l'induration,  la  percussion  donne  de  la  sonorité, 
et  la  rate  est  à  sa  place  avec  son  volume  habituel. 

Le  foie,  resté  normal  comme  volume  et  position,  est  séparé 
de  la  tumeur  par  une  région  où  la  percussion  donne  du  son 
tympanique  ;  on  ne  peut  donc  songer  à  faire  de  cette  tumeur 
une  dépendance  de  l'organe  hépatique. 

Nous  avons  recherché  si  l'origine  de  cet  abcès  ne  pourrait 
ôtre  retrouvée  dans  une  affection  costale  et  en  examinant  la 
cage  thoracique  avec  soin,  nous  avons  constaté  que  Tempà- 
lement  des  parois  gagnait  l'extrémité  libre  des  côtes  et  que 
la  palpation  de  la  partie  moyenne  des  8«  et  &*  côtes  détermi- 
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nait  à  ce  niveau  une  très  vive  douleur.  Du  reste,  aucua  sigoe 
extérieur  d'une  affection  osseuse  de  ces  côtes,  pas  d'empâta- 
nxent  de  la  peau,  pas  de  fistule. 

L'auscultation  de  la  poitrine  ne  nous  a  révélé  rien  de  par- 
ticulier. 

La  tumeur  que  nous  venons  de  décrire  donnait  une  sonorité 
profonde  à  la  percussion,  qui  ne  permettait  pas  de  songer  à 
une  tumeur  dépendant  d  un  organe  intra-abdominal.  Les  anses 
intestinales  étaient  évidemment  sous-jacentes  au  plan  induré. 
De  plus  le  foie  et  la  rate  qui  seuls  auraient  pu  donner  lieu  à 
cotte  tuméfaction  en  étaient  indépendants.  La  position  de  la 
tumeur  ne  permettait  pas  de  la  rattacher  au  rein. 

M.  Labric  pensa  donc  qu'il  s'agissait  là  d'un  abcès  des  parois 
abdominales,  développé  depuis  deux  mois,  abcès  froid  par 
conséquent.  Les  commémoratifs  spéciaux  de  douleur  vive 
perçue  il  y  a  deux  mois,  les  antécédents  scrofuleux  de  notre 
malade  permirent  même  de  regarder  comme  probable  l'exis- 
tence d'une  lésion  osseuse  costale,  ayant  amené  la  production 
d'un  abcès  ossifluent. 

Tel  fut  également  l'avis  de  M.  le  D''  de  Saint-Germain, 
à  l'examen  duquel  le  petit  malade  fut  soumis,  et  qui,  en 
conséquence,  procéda  à  l'ouverture  de  la  poche  suivant  toutes 
les  règles  antiseptiques. 

Une  ouverture  de  3  centimètres  faite  au  bistouri  laisse  écou- 
ler environ  une  centaine  de  grammes  d'un  pus  visqueux, 
demi-transparent,  grisâtre,  au  milieu  duquel  nagent  des  gru- 
meaux blanchâtres.  Le  doigt  introduit  dans  la  poche  après  l'in- 
cision pénètre  dans  une  cavité  assez  vaste,  mais  qui  paraît 
close  de  toutes  parts. 

Il  est  impossible  de  reconnaître  l'existence  d'un  trajet  pou- 
vant conduire  à  une  côte  envahie  par  une  altération  scrofu- 
leuse. 

Lavages  phéniqués.  Pansement  de  Lister,  drainage. 

La  guérison  de  cet  abcès  froid  est  très  rapide  sous  le  panser 
ment  de  Lister,  en  quatre  jours  les  bords  de  la  poche  sont 
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affaissés/ recollés,  et  11  ne  s'écoule  plus  àTextérieur  qu'une 
faible  quantité  de  pus. 

Huit  jours  après  l'opération,  la  fistule  était  complètement 
fermée. 

En  même  temps  que  la  guérison  de  .la  poche  purulente  se 
fait  aussi  rapidement,  les  autres  symptômes  rétrocèdent  dans 
la  môme  mesure.  La  douleur,  diminuée  d'abord,  devient  rapi- 
dement nulle  et,  fait  plus  important,  le  substratum  induré, 
qui  aurait  pu  un  moment  faire  penser  à  une  tumeur  intra- 
abdorainale,  diminue,  se  ré>*orbe  pour  ainsi  dire  et  finit  par 
disparaître.  Cette  induration  très  marquée  au  début,  sorte  de 
phlegmon  chronique  développé  autour  de  Tabcès  froid,  devient 
peu  à  peu  plus  molle,  et  quand  la  guérison  de  la  plaie  au  bis- 
touri est  complète,  la  palpation  fait  reconnaître  que  les  parois 
abdominales  sont  redevenues  absolument  souples  et  indolores. 
L'examen  des  organes  intra-abdominauxsous-jacents  put  alors 
être  fait  plus  facilement  et  fit  reconnaître  que  les  organes 
étaient  entièrement  sains  et  indépendants  de  l'afiFection  pure- 
ment pariétale. 

Pendant  toute  la  durée  de  ce  traitement  l'état  général  se 
maintint  frès  satisfaisant,  la  fièvre  fut  nulle  et  le  27  mars,  le 
malade  commençait  à  se  lever,  presque  complètement  guéri, 
quand  sa  guérison  fut  subitement  entravée  par  des  accidents 
de  péritonite  sm*venus  brusquement  et  sans  cause  appré- 
ciable. 

Le  27  mars  au  matin,  M.  le  D'  Labric  est  surpris  de  trouver 
le  petit  malade  avec  une  fièvre  intense,  3ô",ô,  la  face  grippée, 
les  yeux  excavés,  une  céphalalgie  très  vive,  des  vomisse- 
ments. 

Le  ventre  très  ballonné  est  excessivement  doulouiHîux,  et  le 
moindre  mouvement  du  mala'le  est  péniblement  supporté. 

Le  soir,  la  fièvre  est  encore  très  vive,  40°,  et  le  môme  état  se 
prolonge  pendant  deux  jours  avec  une  soif  très  vive,  une  im- 
possibilité complète  de  garder  aucun  aliment  et  des  vomisse- 
ments. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  d'avril,  le  malade  entre  en 
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convalescence  de  cette  complication  qui  faillit  être  fatale,  et  le 
17  avril  il  sort  complètement  rétabli  ;  la  douleur  abdominale 
est  nulle  et  la  plaie  fermée  depuis  longtemps  ne  laisse  plus 
s'écouler  aucune  goutte  de  pus. 

Il  s'agissait  donc  bien  évidemment  d'un  abcès  fi'oid  de  la 
paroi  abdominale  sans  connexion  aucune  avec  les  viscères, 
sans  que  la  guérison,  si  complète  et  si  rapide  de  cet  abcès,  per- 
mette d'affirmer  qu'il  s'agisse  d'un  abcès  ossifluent,  venu 
d'une  côte  altérée.  Il  n'est  pas  ordinaire,  en  effet,  de  voir  les 
collections  purulentes  de  cette  nature  avoir  une  tendance  aussi 
heureuse,  et  si  nous  fiiisons  remarquer  qu'au  moment  de 
sa  sortie  le  malade  n'offrait  plus  aucune  douleur  au  niveau 
des  côtes,  jadis  sensibles,  que  l'état  général  était  des  plus 
satisfaisants,  il  nous  semble  permis  de  considérer  comme  très 
douteuse  l'origine  costale  de  la  collection  purulente. 


CONSIDÉRATIONS  ÉLÉMENTAIRES    SUR  L'ECLAMPSIE 

INFANTILE 

Par  le  D^  DeseroizlUes,  médecin  de  Thôpital  des  Rofants-Halades. 

(Suite  et  fin)  (1). 
ETIOLOGIE 

On  peut  considérer  les  causes  de  l'éclampsie  comme  pré- 
disposantes ou  déterminantes.  Parmi  les  premières,  je  men- 
tionnerai surtout  le  jeune  âge  :  les  convulsions  sont  fréquen* 
tes  pendant  la  première  et  la  seconde  année  de  la  vie,  rares 
chez  les  sujets  âgés  de  plus  de  cinq  ans,  exceptionnelles  après 
sept  ans. 

Le  nombre  considérable  de  cas  qui  se  déclarent  pendant  la 
première  phase  de  l'existence  s'explique  soit  par  la  rapide 
augmentation  de  volume  des  centres  nerveux  dans  les  trois  ou 

(1)  Voir  la  Bévue  du  1"  mai  1883. 
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quatre  années  qui  suivent  la  naissance,  soit  par  la  délica- 
tesse très  grande  de  la  pulpe  encéphalique  pendant  la  première 
enfance.  L'hérédité  ne  semble  pas  jouer  un  rôle  important 
dans  la  production  des  phénomènes  convulsifs  ;  cependant  on 
voit  assez  souvent  l'éclampsie  se  montrer  chez  plusieurs  en- 
fants d'une  même  famille  et  affecter  des  individus  appartenant 
à  plusieurs  générations  successives.  Il  est  rationnel  d'admettre 
que  les  enfants  sont  prédisposés  aux  convulsions,  lorsque 
leurs  parents  sont  névropathiques.  On  a  vu  dans  le  rachitisme 
une  prédisposition,  mais  on  serait  en  droit  d'émettre  la  même 
hypothèse  par  rapport  à  la  débilitation  et  à  toutes  les  circon- 
stances qui  la  produisent.  Bien  des pathologistes  croient  àl'in- 
fluence  du  sexe  féminin,  du  tempérament  irritable,  de  cer- 
taines saisons  ;  mais  cette  opinion  parait  fort  contestable. 

Il  y  a  im  fort  grand  nombre  de  causes  déterminantes  et  plu- 
sieurs d'entre  elles  agissent  souvent  en  même  temps,  sans 
qu'il  soit  possible  de  dire  quelle  est  celle  qui  joue  le  premier 
rôle.  Dans  bien  des  circonstances  l'attaque  éclate  sans  qu'on 
ait  le  droit  de  la  rattacher  à  une  circonstance  accidentelle  ; 
dans  d'autres,  elle  succède  à  une  émotion,  une  frayeur,  un 
accès  d'impatience  et  l'éclampsie  peut  être  considérée  comme 
idiopathique.  Chez  certains  enfants  l'éclampsie  est  réflexe,  elle 
est  produite  par  une  plaie,  une  rétention  d'urine,  un  calcul 
rénal  ou  vésical,  la  pénétration  d'un  corps  étranger  dans  le 
conduit  auditif  externe,  la  présence  d'helminthes  ou  de  ma- 
tières alimentaires  mal  digérées  dans  l'intestin,  les  troubles 
de  la  dentition.  Chez  le  nourrisson,  l'éclampsie  est  parfois 
occasionnée  par  des  modifications  dans  le  lait  de  la  nourrice, 
à  la  suite  d'émotions  violentes,  d'excès  vénériens  ou  alcooli- 
ques. Les  convulsions  peuvent  être  engendrées  par  la  diar- 
rhée, surtout  quand  les  jeunes  sujets  ont  été  débilités  préala- 
blement par  une  alimentation  défectueuse.  A  côté  de  ces  in- 
fluences étiologiques  il  faut  croire,  chez  un  grand  nombre 
d'enfants,  à  une  prédisposition  spéciale  qui  est  le  résultat 
d'une  excitabilité  exceptionnelle  des  centres  nerveux  et  sur 
laquelle  Baumes  avait  insisté  ajuste  titre.  Cette  propension  fait 
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naître  l'état  convulsif  dans  des  conditions  où  ceux  qui  ne  sont 
pas  prédisposés  de  la  même  manière  ne  présenteraient  aucune 
pertui'bation  dans  la  santé. 

Certaines  convulsions  se  rattachent  également  à  la  fièvre,  à 
l'urémie  ou  à  l'asphyxie.  Celles  qui  dépendent  d'un  état  fc- 
hrile  surviennent  dès  le  début,  et  surtout  lorsqu'il  existe  une 
élévation  considérable  de  la  température.  Les  fièvres  intermit» 
tentes  au  moment  du  stade  de  frisson,  la  rougeole,  la  scarla- 
tine, la  variole  sont  les  états  pathologiques  qui  s'annoncent  le 
plus  souvent  par  des  phénomènes  éclamptiques.  Des  accidents 
de  môme  nature  éclatent  dans  le  cours  de  ces  maladies,  à  côté 
desquelles  on  peut  mentionner  la  fièvre  typhoïde  ;  ils  sont 
engendrés  alors  soit  par  une  inflammation  ou  une  hyperhémie 
des  méninges  ou  du  cerveau,  soit  par  une  hydrocéphalie 
aiguë.  Les  convulsions  urémiques,  consécutives  surtout  à 
l'albuminurie  brightique  scarlatineuse,  s'observent  rarement 
avant  le  dixième  ou  après  le  trentième  jour  de  la  fièvre  érup- 
tive,  coïncident  avec  l'apparition  de  l'œdème  et  indiquent 
le  commencement  d'une  néphrite. 

D'après  Cahen  et  Parrot,  quelques  nouveau-nés  sont  affectés 
do  convulsions  de  ce  genre  sans  être  atteints  de  scarlatine. 
Quant  à  l'éclampsie  asphyxique,  elle  survient  après  des  quintes 
de  coqueluche  exceptionnellement  violentes  ;  elle  apparaît 
quelquefois  aussi  au  milieu  des  symptômes  d'une  affection 
thoracique.  Dans  certains  cas,  elle  éclate  peu  de  temps  avant 
l'agonie. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Chez  un  bon  nombre  des  enfants  qui  meurent  à  la  suite  de 
convulsions,  on  ne  trouve  à  l'autopsie  aucune  lésion  des  cen- 
tres nerveux,  chez  d'autres  on  rencontre  des  altérations  qui 
n'ont  pas  de  rapport  direct  avec  les  symptômes  qui  ont  amené 
la  mort.  Dans  quelques  nécropsies  on  a  découvert  des  throm- 
boses du  sinus  de  la  dure-mère,  de  l'hydrocéphalie  de  la  pie- 
mère  et  des  ventricules  du  cerveau,  quelquefois  des  tuber- 
cules. Abstraction  faite  de  ces  lésions  qu'on  doit  regarder 


EGLAMPSJE  INFANTILE.  361 

comme  des  coïncidences,  mais  non  comme  des  explica« 
lions,  l'accès  éclamptique  a  son  point  de  départ,  ainsi  que 
l'ont  fait  remarquer  d'Espine  et  Picot,  conformément  aux  re- 
cherches et  aux  expériences  de  Brown-Séquard,  de  Schiff  et 
de  Nothnagel,  dans  la  partie  des  centres  cérébraux  située  entre 
la  moelle  et  les  pédoncules  du  cerveau.  Les  excitations  qui 
émanent  des  nerfs  périphériques,  de  la  moelle  ou  du  cerveau 
même,  viennent  aboutir  à  cette  région  dans  laquelle  on  a  placé 
le  centre  convulsif,  et  le  centre  vaso-moteur,  c'est-à-dire  le 
confluent  de  tou^  les  nerfs  va»culaires  de  l'organisme  :  le  pre- 
mier de  ces  deux  centres  translorme  l'incitation  primitive  en 
convulsion,  le  second  produit  la  perte  de  connaissance,  en 
donnant  lieu  à  une  anémie  du  cerveau  et  de  la  face.  Cet  état 
anémique  est  bientôt  suivi  d'une  turgescence  veineuse  et  d'une 
hyperémie  d'origine  mécanique,  par  suite  de  la  contracture 
des  muscles  cervicaux.  L'hyperémie  fait  naître  le  coma  et 
augmente  la  durée  de  Tétat  convulsif.  Dans  l'éclampsie  idio- 
pathique,  il  est  probable  que  Texcitation  prématurée  part  di- 
rectement du  centre  convulsif  dont  les  circonstances  les  plus 
variables  peuvent  exagérer  momentanément  l'activité  fonc- 
tionnelle. Si  l'on  se  place  au  point  de  vue  de  la  physiologie 
pathologique,  on  doit  aussi  faire  entrer  en  ligne  de  compte  le 
peu  de  développement  du  cerveau  qui  ne  peut  servir  de  modé- 
rateur chez  les  très  jeunes  enfants  comme  chez  l'adulte. 

TRAITEMENT. 

Une  crise  convulsive  s'arrête,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  sans  intervention  médicale.  Parfois  on  voit  les  accidents 
cesser  quand  on  transporte  le  malade  dans  une  pièce  mieux 
aérée  et  moins  chaude  que  celle  dans  laquelle  il  se  trouvait 
d'abord  et  quand  on  le  dégage  de  vôtemenls  qui  le  serraient 
trop  fortement.  Chez  certains  enfants,  on  met  fin  à  la  crise  en 
retirant  une  épingle  dont  la  pointe  irritait  la  peau.  Il  est  utile 
de  placer  le  jeune  sujet  sur  un  lit  dur,  ou  sur  un  plan  frais  et 
résistant,  après  l'avoir  dégagé  de  tout  ce  qui  le  gênait  ;  dans 
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quelques  cas,  on  le  soumet  avec  avantage  à  l'influence  de  l'air 
extérieur,  on  le  plonge  dans  un  bain  tiède,  on  pratique  sur  sa 
tête  des  lotions  avec  de  l'eau  à  température  peu  élevée.  Si  les 
convulsions  paraissent  avoir  été  occasionnées  par  Tingestion 
d  une  trop  grande  quantité  d'aliments,  on  prescrit  un  vomitif, 
on  cherche  à  déterminer  l'expulsion  des  matières  ingérées,  en 
agissant  sur  la  luette  avec  l'extrémité  d'une  plume.  On  voit 
souvent  le  calme  se  rétablir  lorsque  des  fragments  de  légumes 
non  digérés  ont  été  rejetés  au  dehors.  La  purgation  peut  pro- 
duire le  même  effet,  et  beaucoup  de  médecins  administrent 
tout  d'abord,  avec  raison,  de  5  à  15  grammes  d'huile  de  ricin, 
et  10  à  20  centigrammes  de  calomel  ou  de  8  à  20  grammes  de 
manne.  Il  est  indispensable  d'user  de  ces  moyens  avant  d'a- 
voir recours  à  un  autre  traitement,  si  l'on  apprend  qu'il  y  a 
de  la  constipation  depuis  plusieurs  jours,  si  le  ventre  est  dur 
et  tendu,  si  la  palpation  fait  découvrir  que  l'intestin  renferme 
des  amas  de  matières  fécales. 

Lorsqu'on  sait  que  l'enfant  a  rejeté  des  fragments  de  tœnia 
ou  des  ascarides  lombricoïdes,  il  est  également  indiqué  d'avoir 
recours  aux  vermifuges.  Les  médecins  anglais  préconisent  le 
débridement  de  la  gencive  à  l'aide  d'une  incision  cruciale  ou 
d'une  excision,  quand  l'éclampsie  coïncide  avec  la  dentition, 
ou  lorsque  l'on  constate  une  tension  notable  de  la  muqueuse 
gingivale.  Cette  pratique  produit  quelquefois  de  bons  résultats 
en  atténuant  Tétat  fluxionnaire,  ou  en  donnant  lieu  à  un 
écoulement  de  sang,  ou  peut-être  en  rendant  la  sortie  de  la 
dent  moins  difficile.  Les  excisions  sanguines  ont  alors  une 
efficacité  réelle  et  l'application  de  quelques  sangsues  derrière 
les  oreilles,  parfois  même  aux  cuisses,  ou  près  des  malléoles, 
fait  souvent  cesser  le  paroxysme  assez  promptement  en  faisant 
cesser  l'état  congestif  encéphalique  produit  par  la  tension  des 
muscles  cervicaux  et  qui,  en  devenant  cause  de  spasme,  pro- 
longe et  aggrave  l'accès. 

Chez  quelques  enfants  vigoureux,  une  saignée  du  bras  ou 
de  la  saphène  amène  la  détente.  On  doit  appliquer  aussi  des 
cataplasmes  chauds  de  farine  de  graines  de  lin  auxquels  on 
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ajoute  de  la  farine  de  moutarde  et  qu'on  promène  sur  les 
extrémités  inférieures.  Trousseau  a  quelquefois  obtenu  la 
disparition  des  phénomènes  éclamptiques  par  la  compression 
des  carotides.  Lorsque  Tétat  convulsif  se  prolonge,  on  doit 
lutter  contre  les  perturbations  nerveuses  avec  les  antispasmo- 
diques. A  cet  égard,  Blache  et  Guersant  accordent  une  impor- 
tance spéciale  à  l'oxyde  de  zinc  et  au  musc.  Le  premier  de  ces 
médicaments  a  été  administré  par  Joerg  avec  succès  et  signalé 
par  Brachet  comme  un  des  meilleurs  calmants  qu'on  puisse 
opposer  à  l'éclampsie  infantile  ;  il  faut  en  faire  prendre  de  5  à 
40  centigrammes  et  quelquefois  on  le  mélange,  à  parties  égales, 
avec  l'extrait  de  jusquiame.  Le  musc  peut  lui  être  associé  ou 
s'administrer  seul  ;  d'après  Grisolle,  il  n'a  d'action  que  si  sa 
dose  est  considérable  et  portée  à  40  ou  50  centigrammes,  et 
même  à  1  gramme  en  vingt-quatre  heures.  Quelques  succès 
ont  été  obtenus  avec  la  valériane,  l'asa  fœtida  ou  le  camphre; 
mais  il  vaut  mieux  ordinairement  faire  pénétrer  ces  sub- 
stances  sous  forme  de  lavement  que  les  introduire  par  la 
bouche.  L'opium  jouit,  en  Angleterre,  d'une  grande  faveur, 
lorsqu'il  s'agit  de  remédier  à  cet  état  morbide  ;  tout  en  recon- 
naissant l'utilité  de  ce  médicament,  il  est  nécessaire  de  l'em- 
ployer avec  circonspection  et  de  le  réserver  pour  les  cas  où  le 
point  de  départ  de  la  convulsion  est  une  piqûre  d'épingle  ou 
la  douleur  occasionnée  par  un  vésicatoire.  En  outre,  c'est  par 
la  périphérie  du  corps  qu'il  faut  l'introduire  dans  l'organisme. 
Le  bromure  de  potassium,  que  West  a  souvent  administré, 
rend  ici  de  très  grands  services.  On  le  fait  prendre  à  des  doses 
de  50  centigrammes  à  1  gramme  par  jour  pour  les  très  petits 
malades,  de  2  à  4  grammes  pour  ceux  qui  sont  plus  âgés,  de 
4  à  5  pour  ceux  qui  approchent  de  l'adolescence.  En  même 
temps  que  cet  agent,  on  emploie  également  le  chloral  ;  chez 
quelques  enfants  on  les  prescrit  tous  deux  à  la  fois.  D'après 
d'Espine  et  Picot,  l'hydrate  de  chloral  est  le  médicament  le 
plus  utile  dans  le  traitement  de  l'éclampsie,  si  l'on  a  soin, 
cependant,  de  ne  pas  en  user  chez  les  enfants  atteints  de  cya- 
•  nose,  ou  chez  ceux  qui  sont  faibles  et  anémiques.  Mes  propres 
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observations  me  démontrent  que  cette  opinion  est  fondée.  Il 
faut  ingérer  l'hydrate  de  chloral  par  quantités  très  faibles 
qu'on  répétera  toutes  les  quinze  ou  trente  minutes  jusqu'à  ce 
que  le  calme  s'établisse  et  qui  ne  devront  pas  dépasser  5  centi- 
grammes chez  les  nouveau*nés,  16  chez  les  enfants  qu'on 
allaite,  20  à  30  chez  ceux  qui  ont  plus  de  2  ans  et  moins  de 
6  ans,  de  40  à  80  entre  la  septième  et  la  douzième  année. 
Cette  médication  doit  être  assez  promptement  suspendue, 
mais  il  est  avantageux  d'y  revenir,  dès  que  les  crises  éclamp- 
tiques  se  renouvellent.  Quelques  médecins  ont  prescrit  des 
doses  très  considérables  de  chloral,  d'autres  l'ont  conseillé  en 
lavement  ou  en  suppositoires.  Le  chloroforme  a  été,  dans  de 
nombreuses  circonstances,  employé  en  inhalations.  West 
signale  les  bons  effets  de  cette  méthode  de  traitement  qui, 
d'après  lui,  ne  donne  jamais  de  revers.  Mais  l'apaisement 
produit  par  ce  moyen  est  de  courte  durée,  et  quand  on  n'a 
pas  8upprim_é  la  cause  des  convulsions,  elles  ne  tardent  pas  à 
éclater  de  nouveau. 

Los  inhalations  doivent  également  être  renouvelées  pour 
être  efficaces,  et  il  est  impossible  qu'il  ne  soit  pas  périlleux  de 
se  servir,  à  intervalles  rapprochés,  d'un  agent  do  la  nature  du 
chloroforme  ;  on  peut  le  recommander  cependant  dans  les  cas 
qui  semblent  devoir  mettre  très  promptement  l'existence  en 
question,  mais  il  est  inférieur  au  chloral  pour  obtenir  un 
effet  durable.  On  le  donne  aussi  en  potion,  à  la  dose  de  26  à 
50  centigrammes  ;  mais  son  pouvoir  calmant,  sous  cette  forme, 
est  peu  considérable.  On  peut  en  dire  autant  de  l'éther  sulfu* 
rique,  de  l'eau  ou  du  sirop  de  fleurs  d'oranger  et  même  de 
l'eau  de  laurier-cerise;  l'acétate  d'ammoniaque  a  encore  moins 
de  valeur.  Je  ne  crois  pas  davantage  à  l'efficacité  do  la  téré- 
benthine, administrée  à  l'extérieur  et  qui,  dans  l'épilepsie  in- 
fantile, avait  donné  d'assez  nombreux  succès. 

Lorsque  l'éclampsie  a  éclaté  chez  des  enfants  anémiques  ou 
qui  ont  souffert  d'hémorrhagies  abondantes,  on  doit  proscrire 
d'une  façon  absolue  les  émissions  sanguines,  et  l'on  emploie 
avantageusement  les  préparations  martiales,  principalement 
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les  carbonates  ou  la  limaille  de  fer,  en  y  joignant,  dans  quel- 
ques circonstances,  l'huile  de  foie  de  morue  et  le  phosphate 
de  chaux,  si  le  malade  présente  les  traits  du  rachitisme.  Un 
certain  nombre  d'enfants  sont  atteints  de  dyspepsie,  et  les 
convulsions  sont  quelquefois  engendrées  par  la  persistance 
de  cet  état.  Les  faits  de  cette  nature  doivent  être  traités  par 
les  purgatifs  doux  qu'on  administre  à  de  fréquents  inter- 
valles. On  a  préconisé  les  bains  froids  en  Allemagne  et  en 
Suisse  pour  lutter  contre  l'éclampsie  que  les  pyrexies  tien- 
nent sous  leur  dépendance.  Il  est  incontestable  que  l'état  con- 
vulsif  disparaît  parfois  sous  l'influence  de  l'eau  froide  ;  mais 
rien  n'est  plus  inconstant  que  cet  heureux  résultat,  et  les  in- 
convénients, on  peut  dire  les  dangers  de  la  réfrigération,  sont 
trop  nombreux  pour  qu'il  soit  possible  de  la  recommander 
sans  restriction.  Elle  n'est  applicable,  à  mon  sens,  que  dans 
des  conditions  qui  se  réalisent  rarement,  en  présence  d'une 
chaleur  exceptionnelle  de  la  peau,  en  se  servant  d'eau  tiède 
et  non  d'eau  réellement  froide;  on  doit  la  rejeter  absolument 
toutes  les  fois  que  l'éclampsie  a  son  point  de  départ  dans  une 
phlegmasie  aiguë  des  poumons.  Les  affusionset  les  aspersions 
fraîches  sur  la  léte  sont  moins  périlleuses  pour  les  petits  ma- 
lades que  les  bains  frais  dans  lesquels  on  les  plonge  en  entier. 
On  a  même  obtenu  quelquefois  de  très  bons  effets  d'irrigations 
prolongées,  faites  à  l'aide  du  robinet  d'une  fontaine,  dont  on 
fait  tomber  le  jet  directement  sur  le  sommet  de  la  tôte. 

Il  ne  suffit  pas  de  combattre  les  attaques  ;  il  faut  s'attacher 
à  prévenir  leur  retour,  en  éloignant  les  causes  qui  sont  sus- 
ceptibles de  les  reproduire.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  on 
prescrira  un  régime  adoucissant,  une  alimentation  bien  ré- 
glée, l'usage  de  petites  doses  de  calomel  données  de  temps  à 
autre,  en  y  joignant  parfois  la  valériane  ou  Toxydc  de  zinc. 
On  fera  fréquemment  baigner  les  enfants  dans  l'eau  tiède,  on 
les  habituera  à  recevoir  des  aspersions  fraîches  sur  la  tôte.  On 
conseillait  autrefois,  dans  un  but  prophylactique,  l'applica- 
tion d'un  exutoire  au  bras  ou  à  la  nuque  ;  cette  pratique  est 
aujourd'hui  abandonnée.  Quant  aux  autres  précautions  que 


286  BEVUE  DES  MALADIES  DE  L'ENFANCE. 

je  viens  de  passer  en  revue,  elles  ne  sont  pas  inutiles,  et  on  a 
vu  quelquefois,  chez  des  jeunes  sujets  qui  y  ont  été  soumis, 
des  phénomènes  éclamptiques  d'existence  invétérée,  s'atté- 
nuer, puis  disparaître. 
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OSTEOTOMIE.   —  RACHITISME  DANS  SES  RAPPORTS  AVEC 

LA  SYPHILIS  INFANTILE. 

Traitement  du  pied  bot  par  la  tarsotomie  (1).  {Société  de  c/itrur- 
gie,  séance  du  18  avril  1883.  —  Suite»)  —  M.  E.  Bœgkbl.  — 
Peut-être  m'objectera- t-on  que  le  tableau  si  sombre  que  je  viens 
de  tracer  n'est  vrai  que  lorsqu'il  s*agit  du  pied  bot  de  Tadulte;  que 
chez  Tenfant,  les  os  sont  assez  malléables  pour  permettre  une  resti- 
tution plus  parfaite  de  la  forme  du  membre  et  de  ses  mouvements^ 
Cette  objection  n^est  pas  bonne,  car  Texpôrience  démontre  que  les 
anciennes  méthodes  orthopédiques  sont  toujours  insuffisantes,  quel 
que  soit  Page  des  pieds  bots  que  Ton  traite. 

Ce  sont  ces  diverses  considérations  qui  ont  engagé  les  chirurgiens, 
mis  en  présence  de  semblables  malades,  à  agir  directement  sur 
les  os. 

Tout  d*abord,  on  a  songé  au  cuboïde,  et  on  Ta  extirpé  ;  ayant  bien 
vite  reconnu  que  c'était  insuffisant,  on  a  eu  recours  à  l'excision  cunéî* 
forme  dos  os  du  tarse,  pratiquée  à  différentes  hauteurs.  Ces  opéra- 
tions, cela  est  vrai,  remédient,  dans  une  certaine  mesure,  à  la  diffor- 
mité, puisqu'on  arrive,  sans  trop  de  difficulté,  à  faire  porter  la  plante 
du  pied  sur  le  sol,  mais  le  talon  en  est  toujours  éloigné,  et  Tastra- 
gale  reste  immobile  dans  la  mortaise  péronéo-tibiale. 

Cest  que  la  cause  principale  de  la  résistance  au  redressement  com- 
plet du  pied  réside  surtout  dans  le  vice  de  conformation  de  l'astra- 
gale ;  que  c*est  cet  os  qui  estl  e  coupable  Vous  pouvez  voir,  en  effet, 
sur  les  pièces  que  je  mets  en  ce  moment  sous  vos  yeux  que,  dans  le 

(1)  Voyez,  pour  la  Tarsotomie  en  général,  la  Revue  du  !«'  janvier^  et  pour 
la  communication  de  M.  Bœckel,  le  n»  du  !«'  mai  1883. 
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pied  bot,  la  tétederastragale,  au  lieu  d'être  dirigée  en  avant  suivant 
Taxe  du  pied,  est  imptaniée  sur  les  parties  latérales  et  forme  un  an- 
gle droit  avec  le  reste  de  Tos.  Dès  lors,  le  pied  paraît  cassé  au 
niveau  de  Tariiculation  de  Chopart,  et  la  partie  antérieure  forme  un 
angle  droit  avec  sa  partie  postérieure.  Pour  la  redresser,  il  faut  luxer 
le  scaphoïde.;  Ton  y  arrive,  du  reste,  assez  facilement,  avec  le  redres- 
sement forcé  par  exemple,  mais  ce  qui  est  difficile  c*est  de  maintenir 
les  nouveaux  rapports.  La  face  articulaire  postérieure  du  scaphoïde, 
se  trouvant  en  contact  avec  des  tissus  fibreux,  dépourvus  de  cartila- 
ges, tend  sans  cesse  à  reprendre  sa  position  première.  Mais  ce  n*est 
pas  tout  :  Tarticulation  tibio-tarsienne  de  ces  malades  est,  en  quelque 
sorte,  rudimentaire;  les  dimensions  delà  synoviale  sont  extrême- 
ment réduites,  et  les  os  qui  la  constituent  sont  ankylosés,  de  telle 
sorte  qu^en  admettant  que  Ton  corrige  en  partie  la  configuration  vi- 
cieuse du  pied,  en  produisant  la  luxation,  le  fonctionnement  du  mem- 
bre n'y  gagne  pas  beaucoup. 

Ce  sont  ces  diverses  considérations  qui  ont  conduit  Lend  à  extirper 
l'astragale.  Grâce  à  cette  opération  préliminaire,  la  réduction  du 
pied  8*opère  sans  eiïort,  il  n'y  a  aucune  tendance  aux  déplacements 
ultérieurs,  et  enfin  la  nouvelle  articulation  tibio- tarsienne  jouit  d'une 
liberté  de  mouvement  très  suffisante  pour  le  bon  fonctionnement  du 
pied.  Je  puis  ajouter  qu*au  bout  d'un  certain  temps,  le  pied  prend 
dans  son  ensemble  un  aspect  qui  le  rapproche  beaucoup  de  la  nor- 
male, et  qu'à  première  vue  il  est  impossible  de  dire  que  Ton  y  a  fait 
une  opération  importante. 

L'opération,  par  elle-même,  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés. 
Tout  d'abord,  je  faisais  deux  incisions  latérales,  mais  j'ai  reconnu 
que  c'était  inutile.  A  l'heure  actuelle,  je  me  contente  d'une  incision 
demi-circuiaire,  passant  au-dessous  de  la  malléole  externe,  et  abou- 
tissant à  l'extrémité  postérieure  du  quatrième  métatarsien.  Cette  in- 
cision est  suffisante  dans  l'immense  majorité  des  cas  ;  elle  permet 
d'aborder  facilement  l'astragale,  après  qu'on  a  écarté  avec  soin  les 
divers  tendons  qui  traversent  la  région.  La  plus  grande  difficulté 
de  l'opération  résulte  de  l'état  cartilagineux  de  l'os  à  s&  surface,  les 
pinces  à  griffes  arrachant  très  facilement  leur  point  d'implantation, 
il  est  fort  difficile  d'avoir  un  point  d'appui  résistant  permettant  des 
tractions  suffisantes.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  je  me  sers  de 
crochets  doubles  que  j'implante  solidement  dans  l'os. 
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Il  va  sans  dire  qu  après  Topérâtion  je  mets  en  usage  les  règles  du 
pansement  antiseptique  le  plus  rigoureux. 

L'affrontement  des  lèvres  de  la'  plaie  est  assez  difficile;  on  peut 
môme  dire  qu'il  n'est  jamais  parfait,  parce  que  ces  lèvres  se  trouvent 
tiraillées  en  sens  contraire  au  moment  du  redressement  que  je  fais 
immédiatement. 

J'attache  une  certaine  importance  à  ce  qu<)  ce  redressement  soit 
immédiat.  Certains  chirurgiens  ont  proposé  d'attendre,  pour  le  pra* 
tiquer,  que  Tincision  cutanée  soit  guérie;  mais  c'est  un  tort.  Le  re« 
dressement,  dans  ces  conditions,  est  bien  plus  difficile,  en  raison  du 
rapprochement  qui  ne  manque  pas  de  s^opérer  entre  les  os  restants  ; 
Ton  a  môme  été  quelquefois  forcé  de  faire  une  nouvelle  résection  por- 
tant sur  la  malléole  externe. 

La  guérison  exige  quatre  à  cinq  semaines,  elle  s'opère  le  plus  sou- 
vent sans  réaction.  Il  n'y  a  pas  de  suppuration  proprement  dite,  mais 
seulement  un  léger  écoulement  séro-albumineux. 

Chez  un  de  mes  malades,  les  phénomènes  consécutifs  m'ont  paru  telle- 
ment anodins,  que  je  n'ai  pas  hésité  à  opérer  le  second  pied,  six 
jours  après  le  premier.  Ce  malade  marchait  au  bout  de  cinq  semaines 
Par  précaution,  je  lui  ai  fait  porter  un  moule  en  cuir;  lorsque  ce 
moule,  sera  usé,  je  ne  le  renouvellerai  plus. 

Un  point  intéressant  à  fixerétait  celui  de  savoir  si  le  membre,  ain- 
si privé  d'astragale,  ne  se  raccourcissait  pas  trop.  Pour  cela,  j'ai  pra- 
tiqué les  mensurations  les  plus  rigoureuses  sur  un  do  mes  malades, 
opéré  depuis  quatre  ans;  à  mon  grand  étoiinement,  je  n'ai  constaté 
aucune  différence  entre  le  membre  opéré  et  celui  du  côté  opposé.  Cela 
constitue  un  avantage  incontestable  sur  la   tarsotomie  cunéiforme, 
qui  laisse  quelquefois  un  raccourcissement  de  plus  de  5  centimètres. 
11  est  probable  que  le  vide,  consécutif  à   l'extraction  de   l'astragale, 
se  comble  peu  à  peu  au  moyen  de  tissu  fibreux  déformation  nouvelle. 
Grâce  à  l'emploi  des  méthodes  antiseptiques,  les  dangers  de  cette 
opération  ne  sont  pas  grands.  Â  l'heure  acluelle,  je  connais  quatorze 
extirpations  de  l'astragale  dont  quatre  me  sont  personnelles;  il  n'y  a 
pas,eu  un  seul  accident.  Le  redressement  forcé  que  l'on  pourrait  lui 
comparer  est  certainement  plus  dangereux.  Les   ruptures  ligamen- 
teuses, les  fractures,  les  contusions,  les   écrasenjents  des  os  consti- 
tuent des  désordres  sérieux  qui  peuvent  déterminer  de  graves  com- 
plications. En  outre,  la  nécessité  dans  laquelle  on  se  trouve  de  faire 
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• 

porter  au  malade  de  solides  appareils  exerçant  des  pressions  éner- 
giques dans  le  sens  du  déplacemenl,  expose  à  des  gangrènes  quel- 
quefois fort  étendue».  Billroth  a  publié  un  cas  de  ce  genre. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  avantages  que  j'attribueà  Textraction  de  Tas* 
tragale,  Je  ne  prétends  pas  avoir  convaincu  du  coup.  Mon  ambition 
ne  va  pas  jusque-là.  Mais  je  m'estimerai  heureux  si  j'ai  pu  faire  en- 
trer dans  vos  esprits  cette  idée,  que  le  traitement  du  pied  bot  par  la 
méthode  que  je  préconise  mérite  d'être  examiné  avec  impartialité 
dans  ses  résultats. 

Cela  est  d'autant  plus  important,  qu'il  est  inexact  de  croire  que 
Ton  puisse  guérir  les  pieds  bots  par  les  méthodes  orthopédiques, 
même  lorsque  Ton  prend  les  malados  à  temps.  Malgaigne  s^est  déjà 
élevé  contre  cette  illusion,  et,  il  en  est  de  même  de  Thorens  qui  a 
écrit  une  thèse  sur  ce  sujet. 

Lorsque  Ton  revoit  les  malades  longtemps  après  Topératlon,  aux 
conseils  de  revision  par  exemple,  Ton  constate,  bien  souvent,  que  les 
résultats  définitifs  ne  sont  pas  brillants. 


Raohitisme,  par  S.  Lewis  Smith,  h,  d.,  dans  V Encyclopédie  ini$matio^ 
nale  de  chirurgie.  Fascicule  2.  Résumé,—  Au  moment  où  les  travaux  de 
M.  le  professeur  Parrot,  en  provoquant  de  nouvelles  recherches  et  de 
salutaires  discussions  vont  peut-être  imposer  aux  sciences  médicales 
l'élaboration  d'une  notion  nouvelle  du  groupe  nosulogique  de  sym- 
ptômes et  de  lésions  connu  sous  le  nom  de  rachitisme,  il  n'est  pas 
sans  intérêt  de  se  mettre  sous  les  yeux,  ne  fût-ce  que  pour  guider  le 
débat  une  exposition  magistrale  de  la  théorie  du  rachitisme,  telle 
qu'elle  est  acceptée  par  la  majorité  des  médecins  instruits  du  globe, 
sans  oublier  que  le  coin  auquel  avait  été  frappé  la  médaille  qui  a 
longtemps  suffi  aux  besoins  de  l'esprit  médical  était  d'origine  anglo- 
saxonne,  que  la  maladie  elle-même  a  été  longtemps  appelée  morbus 
anglicut  et  que  le  savant  professeur  des  cliniques  des  maladies  d'en- 
fants à  New- York  là  Bellevue  hospital  médical  Collège)  est  à  la 
bonne  place  pour  restaurer  les  traits  devenus  un  peu  frustes  du  ra- 
chitisme de  GlisFon.  (P.  Mbrcier.) 

Le  rachitisme  QBt  une  maladie  constitutionnelle  qu'à  certains  égards 
on  peut  considérer  comme  une  maladie  du  système  osseux  et  dans 
laquelle,  parfois,  d'autres  systèmes  sont  secondairement  affeclés.  11 
survient  dans  les  premières  années  de  la  vie,  et  par  conséquent, 
durant  la  période  d'accroissement  actif  du  squelette.  Il  est  caracté- 
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risé  par  une  anomalie  de  nutrition,  par  des  troubles  dans  la  fonction 
des  tissus  osléogônes  ;  savoir  le  cartilage  épiphysaire  et  le  périoste, 
et  par  Tarrôt  plus  ou  moins  complet  du  dépôt  des  sels  calcaires  dann 
ces  tissus.  ^ 

Le  rachitisme  résulte  ordinairement  d*un  mauvais  régime  alimen- 
taire et  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  ;  il  est  très  fréquent 
chez  les  pauvres  des  villes  et  spécialement  dans  les  familles  qui 
habitent  des  logements  resserrés.  Il  est  souvent  méconnu,  en  Pab- 
sence  de  la  déformation,  mais  quand  le  médecin  a  appris  à  le  dia- 
gnostiquer, il  est  étonné  du  nombre  considérable  des  cas  qu'il  rencon- 
tre. A  un  certain  moment,  à  l'asile  de  New -York,  un  enfant  sur  neuf 
était  devenu  rachitique.  Un  supplément  journalier  de  beeftea  a  suffi 
pour  rendre  les  cas  plus  rares.  Le  D' John  S.  Parry,  de  Philadelphie, 
a  trouvé  parmi  les  enfants  de  un  mois  à  cinq  ans,  observes  par  lui  à 
Philadelphia  hospital^  28  p.  100  au  moins  d*enlants  rachitiques.  Hit- 
tershain  trouve  que  31  p.  100  des  enfants  qui  ont  été  observés  dans 
sa  policlinique  de  Prague  sont  rachitiques.  Henoch  en  a  trouvé  la 
même  proportion  dans  la  môme  classe  de  la  société  à  Berlin.  Le 
D'  Gee,  en  1867-68  a  observé  le  rachitisme  chez  30,  3  p.  100  des 
enfants  au-dessous  de  deux  ans,  à  London  hospital.  Les  enfants  nés 
de  parents  aisés  peuvent  aussi  devenir  rachitiques  parles  erreurs  de 
régime.  Merei  a  trouvé  un  enfant  sur  cinq  dans  ces  conditions  à 
Manchester.  Ce  rachitisme,  ordinairement  léger,  se  manifeste  surtout 
par  un  retard  dans  la  dentition,  par  un  caractère  irritable  de  l'enfant 
et  par  des  transpirations  fétides. 

Le  rachitisme  est  une  maladie  de  Tenfance  débutant  à  quelques 
exceptions  près  avant  Tâge  de  deux  ans  et  demi.  On  a  observé  des  cas 
de  rachitisme  chez  le  fœtus  (spécimens  au  Kinderspital  Muséum  de 
Prague,  au  musée  de  Wurzbourg,  décrits  par  Ritter  et  par  Wirchow, 
au  Wood  Muséum  de  Bellevue  Hospital,  enfant  né  à  terme,  mort 
quelques  heures  après  sa  naissance  d'une  atélectasie  apparemment 
produite  par  Tétat  de  resserrement  des  parois  thoraciques).  Les  pa- 
rents étaient  exempts  de  syphilis.  L'élargissement  des  articulations 
chondro-costales,  connu  sous  le  nom  de  k  chapelet  rachitique  >,  a  été 
observé  chez  des  enfants  de  quelques  semaines  (Parry,  Gee).  A  quel- 
ques exceptions  près  pourtant,  le  rachitisme  ne  commence  guère 
avant  les  huit  premiers  mois  de  la  vie.  GliSdOn,  Portai  et  Tripier 
déclarent  d'autre  part  qu'ils  en  ont  observé,  débutant  aux  approches 
de  la  puberté. 
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Statistiques  réunies  de  Bruennische,  de  Von  Rittershain  et  Ritsche, 
par  rapport  à  Tâge  : 

Nombra  des  cas. 

Pendant  les  six  premiers  mois 99 

Seconde  moitié  de  la  première  année 259 

—  seconde  année 342 

—  troisième  année 134 

—  quatrième  an nnée 31 

—  cinquième  année 17 

Entre  la  cinquième  et  la  neuvième  année 21 

L'influence  de  l'hérédité  n'est  pas  douteuse.  Un  état  maladif  ou 
cachectique  de  un  ou  deux  des  parents  lié  à  une  faiblesse  de  di- 
gestion, un  défaut  d'assimilation  chez  Tenfant,  sont  deux  facteurs 
suffisants  du  rachitisme.  L'hérédité  maternelle  semble  la  mieux  établie. 

La  cause  la  plus  commune  est  Tusage  d*une  nourriture  insuffisam- 
ment nutritive  ou  non  adaptée  à  Tâge,  à  la  puissance  digestive  de 
Tenfant.  Il  est  permis  de  supposer,  d'après  la  nature  du  rachitisme, 
que  l'usage  d'une  alimentation  où  manque  l'acide  phosphorique  et 
la  chaux  est  la  cause  commune  du  rachitisme,  mais  les  faits  démon- 
trent que  ce  n'est  pas  là  un  point  de  vue  étiologique  correct  bien  que, 
dans  le  traitement,  ces  agents  soient  d'une  incontestable  valeur. 

Les  expériences  sur  de  jeunes  animaux  ont  démontré  que  lerachitis 
peut  être  produit  par  deux  agents  chimiques,  le  phosphore  [Senator, 
Wegner)  par  petites  doses,  avec  suppression  de  chaux  dans  les  ali- 
nnents,  et  l'acide  lactique  (Heitzmann). 

Le  résultat  des  expériences  d'Heitzmann  sur  l'administration  con- 
tinue de  l'acide  lactique,  c'est  que,  chez  les  carnassiers,  on  produit 
artificiellement,  d'abord  du  rachitisme,  puis  de  Tostéomalacie;  tandis 
que,  chez  les  herbivores,  on  voit  survenir  l'ostéomalacie  sans  que  les 
symptômes  du  rachitisme  l'aient  précédée. 

La  clinique  a  confirmé  le  résultat  de  ces  expériences.  Heitzmann 
raconte  qu'une  femme  qui  avait  fréquemment  respiré  les  vapeurs 
d'acide  lactique  et  cela  journellement,  pendant  plusieurs  mois,  car  elle 
était  employée  à  nourrir  des  animaux  avec  cette  subslance,accoucha  à 
terme  d'un  enfant  qui  mourut  immédiatement  après  sa  naissance,  et 
qui  présentait  les  signes  du  rachitisme  congénital  à  un  haut  degré. 

Ces  faits  resteraient  debout  alors  même  qu'on  ne  donnerait  pas  une 
grande  valeur  à  la  théorie  qui  a  décidé  Heitzmann  a  entreprendre  ses 
expériences. 
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D'après  cette  théorie,  Tacide  lactique  généralement  produit  chez 
les  enfants  en  grande  quantité,  à  la  suite  d'une'  alimentation  impro* 
pre,  d'indigeation  et  de  catarriie  intestinal,  amènerait  le  rachitisme, 
par  une  intoxication  analogue  à  celle  du  phosphore.  Or  cet  acide  ne 
peut  agir  qu*en  passant  à  travers  le  sang  qui  est  alcalin. 

Bien  que  cet  acide  se  trouve  quelquefois  en  quantité  anormale 
dans  le  sang  ou  dans  les  excréta^  il  est  bien  difficile  de  trouver  dans 
la  théorie  de  Tintoxication  de  Tenfant  par  lui-même  autre  chose 
aucune  vue  de  Tesprit. 

La  description  des  caractères  anatomiques  du  rachitisme  embrasse 
trois  périodes  : 

i<>  Une  période  de  prolifération  et  d*altération  portant  sur  le  carti- 
lage et  le  périoste; 

Ho  Une  période  d'incurvation  et  de  déformation  ; 

3<>  Une  période  de  réparation. 

L  L^ossification  d'un  os  long  dépend  des  cartilages  ôpiphysaires 
et  du  périoste.  L'accroissement  en  longueur  dépend  des  premiers, 
en  épaisseur  du  second.  Quant  aux  os  plats,  leur  développement  en 
épaisseur  dépend  du  périoste,  tandis  que  le  cartilage  de  Tun  des 
bords  préside  à  Taccroissement  en  largeur. 

Altérations  du  cartilage.  —  A  Tétat  normal,  la  zone  proliférante  du 
cartilage  a  très  peu  dVpaisseiir  ;  elle  se  montre  à  Tœil  nu  comme 
une  mince  couche  à  peine  perceptible,  d'une  coloration  gris  rouge  à 
l'extrémité.  Elle  est  tellement  mince  qu'elle  augmente  à  peine  l'épais- 
seur du  cartilage.  Dans  le  rachitisme,  la  zone  de  prolifération  est 
composée  d'un  grand  nombre  de  couches  englobant  presque  tout  le 
cartilage  épiphysalre. 

Les  cellules  subisBcnt  une  augmentation  plus  active  qu'à  l'état  nor- 
mal et  chaque  groupe,  au  lieu  de  se  composer  de  huit  cellules,  com- 
prend de  30  à  AO  cellules.  De  cette  façon  la  zone  de  prolifération  du 
cartilage  consiste  en  une  sorte  de  large  coussin  très  doux,  translu- 
cide, d'apparence  grisâtre,  constituant  le  gonflement  caractéristique 
qu'on  observe  autour  de  la  jointure. 

Altérations  osseuses,  —  L'accroissement  de  l'os  en  épaisseur  se  fait 
aux  dépens  de  la  couche  profonde  du  périoste;  à  l'état  de  santé,  un 
tissu  mou,  vasculaire,  embryonnaire,  s'élale  à  la  surface  du  périoste 
et  reçoit  rapidement  les  sels  de  chaux  pour  se  transformer  en  os.  Le 
tissu  embryonnaire  consiste  principalement  en  capillaires  partis  de 

^  portion   fibreuse  du  périoste;   il   forme  un  mince  substratum,  à 
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peine  visiblo,  transitoire,  et  subissant  incessamment  une  transfor- 
mation en  os.  Dans  le  rachitisme,  ce  tissu  vasculaire  sous-pôriostique 
ne  subit  pas,  ou  ne  subit  que  lentement  et  imparfaitement  Tossifica- 
tien;  en  outre,  comme  il  s'accroît  plus  vite  qu'à  Tétat  de  santé,  il 
finit  par  former  une  couche  épaisse,  ressemblant  à  la  pulpe  spléni- 
que,  comme  couleur  et  comme  aspect,  à  tel  point  que  les  anciens  ob- 
servateurs supposaient  qu'il  s'était  fait  une  extravasation  sanguine 
entre  le  périoste  etTos.  Le  microscope  montre,  à  la  surface  du  pé- 
rioste, un  développement  considérable  de  capillaires  larges,  à  parois 
minces. 

Un  effort  vers  TossiQcation  se  manifeste  néanmoins.  Des  sels  de 
chaux  se  déposent,  mais  d'une  façon  mesquine  et  sans  ordre,  formant 
des  ostéophytes  vasculaires  et  fragiles  plutôt  que  de  Tos  véritable. 

L'altération  rachitique  n'est  pas,  dit  Virchow,  due  au  ramollisse- 
ment d'un  os  ancien;  elle  est  causée  par  le  peu  de  densité  qu'acquiè- 
rent les  couches  nouvelles  de  prolifération  qui  ne  peuvent  se  solidifier. 
C'est  donc,  à  proprement  parler,  une  maladie  du  cartilage  et  du 
périoste.  Les  anciennes  couches  osseuses  sont  détruites  par  la  for- 
mation continue  et  normale  de  la  mœlle,  et  comme  les  couches 
récentes  restent  molles,  l'os  devient  cassant.  En  même  temps  que 
l'infiltration  calcaire  est  entravée,  le  développement  de  l'os  présente 
certaines  irrégularités  et  certains  stades  du  développement  osseux, 
qui  d'ordinaire  se  montrent  beaucoup  plus  tard,  apparaissent  d'une 
manière  précoce  dans  le  rachitisme  (nodules  d'os).  Dans  le  dévelop- 
pement normal,  les  dentelures  que  forme  l'infiltration  des  sels  cal- 
caires à  la  limite  de  calcification  du  cartilage  se  terminent  par  une 
ligne  parfaitement  droite  et  qui  présente  une  régularité  presque  ma- 
thématique. Dans  le  rachitisme,  des  parties  encore  cartilagineuses 
descendent  très  bas,  tandis  que  des  parties  envahies  par  les  sels  cal- 
caires montent  très  haut.  En  certains  points  même  cet  engrônement 
réciproque  est  si  prononcé  qu'on  trouve  des  parties  cartilagineuses 
parfaitement  séparées  du  reste  du  cartilage  et  qu'on  en  rencontre 
des  îlots  au  milieu  même  de  Tos  enveloppés  par  des  parties  déjà 
ossiGées. 

Dans  l'os  sain  les  sels  terreux  sont  en  excès  sur  la  matière  organi- 
que, au  moins  dans  la  proportion  de  deux  pour  un;  dans  le  rachi- 
tisme, la  proportion  est  renversée.  Cette  proportion  varie  beaucoup 
suivant  les  cas  et  suivant  les  différentes  périodes  du  môme  cas. 

D'après  ces  données  d'anatouûe  pathologique,  quelle  est  la  nature 
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du  rachitisme?  Niemeyer  dit:  «  Il  me  semble  que  1  hypothèse  la  plus 
probable  est  celle  qui  considère  le  rachitisme  comme  une  inflainma* 
tion  des  cartilages  épiphysaires  et  du  périoste,  v  La  vascularisation 
exagérée  du  périoste,  la  prolifération  du  périoste  et  du  cartilage,  la 
sensibilité  douloureuse,  accrue  par  les  mouvements,  les  accès  de 
fièvre,  dans  les  formes  aiguës  de  la*  maladie,  tout  cela  indique  un 
processus  inflammatoire.  L'inflammation  rachitique,  quand  elle 
affecte  le  système  osseux,  paraît  présenter  un  caractère  de  chronicité 
ou  de  subacuité,  offrant  de  l'analogie  avec  certaines  inflammations 
bien  connues,  telles  que  la  cirrhose,  quelques  formes  de  néphrites 
chroniques,  maladies  sclérosiques,  caractérisées  par  une  proliféra- 
tion du  tissu  conjonctif.  L'éburnation  qui  termine  le  processus 
rachitique,  plutôt  que  Tossiflcation  véritable,  pourrait  être  considé- 
rée comme  une  ostéo- sclérose.  (^4  suivre.) 


Rapports  de  la  syphilis  et  dn  rachitisme  (Société  de  chirurgie,  séance 
du  11  avril).  —  M.  Cazin  lit  une  communication  sur  ce  sujet. 

Je  ne  puis  accepter,  dit-il,  Topinion  de  M.  Parrot,  qui  veut  que  le 
rachitisme  soit  une  des  manifestations  de  la  syphilis  congénitale. 

Dans  le  but  de  résoudre  cette  question,  j'ai  étudié  qu.^rante-neuf 
cas  de  rachitisme  qui  se  sont  présentés  à  mon  observation,  et  voici 
ce  que  j^ai  constaté. 

Tout  d'abord,  j'ai  pris  les  renseignements  les  plus  complets  sur 
les  antécédents  personnels  ou  héréditaires  de  ces  rachitiques.  Comme 
les  enfants  dont  il  s'agit  habitent  la  province,  et  que,  pour  la  plu- 
part, ce  sont  les  fils  de  pauvres  gens,  les  renseignements  ont  été 
relativement  faciles  à  obtenir. 

Or,  je  n'en  ai  trouvé  qu'un  très  petit  nombre  chez  lesquels  la  sy- 
philis pouvait  être  invoquée.  Je  puis  môme  dire  que,  si  je  ne  m'en 
rapportais  qu'aux  chiffres,  je  devrais  plutôt  incriminer  la  scrofule 
que  la  syphilis. 

Par  contre,  j'ai  connu  bon  nombre  de  parents  syphilitiques  dont 
les  enfants  n'ont  jamais  présenté  aucune  trace  de  rachitisme. 

Une  autre  considération  qui  me  parait  d'une  grande  valeur,  c'est 
que  bien  souvent,  dans  une  même  famille  composée  de  plusieurs 
enfants,  les  uns  sont  rachitiques,  d'autres  ne  le  sont  pas.  11  n'en 
serait  certainement  pas  ainsi,  dans  le  cas  où  le  rachitisme  résulte- 
rait d'un  vice  héréditaire. 

Si  je  m^en  rapporte  maintenant  à  Texamen  direct  des  enfants,  je 
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vois  qu'aucun  d'eux  n'a  présenté  d'érosion  dentaire,  aucun  d'eux 
n'avait  de  kératite  interstitielle,  d'iritis  ;  quelques-uns  avaient  des 
cicatrices  cutanées,  mais  la  plupart  de  ces  cicatrices  étaient  dues  à 
d'anciens  impétigos.  Aucune  d'entre  elles  ne  siégeait  à  la  vulve  ou 
à  Tanus. 

Quelques-uns  de  mes  malades  avaient  eu  des  lésions  osseuses, 
mais  ces  lésions,  qui  se  rapportaient  à  Tostéite,  à  la  carie,  à  la  né- 
crose, étaient  bien  différentes  des  lésions  osseuses  du  rachitisme. 

A  ces  arguments,  je  puis  en  ajouter  d'autres. 

Tout  le  monde  sait  la  difficulté  avec  laquelle  les  fractures  se  con- 
solident chez  les  syphililiques  ;  comment  concilier  ce  fait  incontes- 
table avec  cet  autre  non  moins  incontestable,  de  la  rapidité  avec 
laquelle  se  consolident  les  fractures  des  rachitiques. 

Le  traitement  du  rachitisme  et  de  la  syphilis  héréditaire  sont,  on 
peut  le  dire,  l'antithèse  l'un  de  l'autre.  Le  traitement  marin,  qui 
réussit  si  merveilleusement  contre  le  rachitisme,  est  souvent  mau- 
vais contre  la  syphilis. 

D'autre  part,  l'expérience  démontre  que  le  traitement  antisyphili- 
tique n'a  aucune  inûuence  sur  le  rachitisme  ;  il  paraît  plutôt  l'ag- 
graver. 

En  somme,  la  syphilis  n'est  pas  une  cause  directe  de  rachitisme  ; 
si  elle  a  une  certaine  influence  sur  le  développement  de  cette  mala- 
die, ce  ne  peut  être  qu'en  tant  que  cause  de  détérioration  de  l'indi- 
vidu. La  scrofule,  la  misère,  les  privations,  etc.,  agissent  dans  le 
même  sens.  

Note  sur  un  cas  de  psendo-paralysie  syphilitique  infantile  (com- 
munication  faite  à  la  Soctété  médicale  des  hâpitauWy  séance  du  27  avril 
1883),  par  M.  le  D^Thoisibr,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux.  (Résumé.) 
—  La  p$eud<hparalysie  syphilitique,  ainsi  dénommée  par  le  professeur 
Parrot,  consiste  dans  une  impotence  fonctionnelle  des  membres,  due 
à  la  disjonction  du  cartilage  épiphysaire  et  de  la  diaphyse,  sous 
l'influence  de  la  syphilis  (1).  Observation  et  présentation  de  pièces 
anatomiques,  relatives  à  cette  curieuse  affection. 

Enfant  de  sept  semaines,  reçu  avec  sa  mère  à  T Hôtel-Dieu  dans  le 
service  de  M.  Hérard,  remplacé  par  M.  Troisier. 

Cet  enfant,  qui  toussait  depuis  quelques  jours,  était  atteint  de 


(i)  Voyez  la  Revue,  avril  1883,  p.  195. 
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diarrhée  et  dépérissait  à  vue  d*œil.  Il  présentait  en  outre  diverses 
manifestations  de  la  syphilis  héréditaire:  une  roséole,  occupant 
presque  toute  la  surface  cutanée  ;  du  coryza  ;  de  l'alopécie  ;  de  nom- 
breuses plaques  arrondies,  cuivrées,  ulcérées  ou  recouverles  d'une 
croûte  jaunâtre,  qui  siégeaient  surtout  sur  les  fesses  et  à  la  face. 
Abdomen  tuméûé  et  sillonné  par  de  nombreuses  veines  dilatées. 
Etat  cachectique,  amaigrissement  très  prononcés.  Le  tout  remontant 
à  quinze  jours.  L*enfant  avait  été  opéré  du  bec-de-lièvre  par 
M.  Bouilly  un  mois  avant,  et  Topération  avait  parfaitement  réussi. 
Pas  de  traces  de  syphilis  sur  la  mère. 

Le  membre  supérieur  gauche  était  complètement  immobile  et 
inerte,  sauf  quelques  faibles  mouvements  volontaires  des  doigts  et 
quelques  contractions  réflexes  du  biceps  ;  la  sensibilité  était  conservée. 
Cette  impotence,  au  dire  de  la  mère,  remontait  à  huit  jours  avant 
son  entrée. 

M.  Parrot,  invité  à  voir  le  mulade,  dit  qu'il  nvait  rarement  vu  un 
cas  aussi  caractérisé. 

Les  membres  inférieurs,  d'abord  indemnes,  commençaient  à  re- 
prendre. Pour  M.  Parrot,  Tinertie  du  bras  gauche  résultait  certaine- 
ment du  cartilage  épiphysaire  de  Textrémité  supérieure  de  Thu- 
mérus. 
L*enfant  succomba  le  soir  même  de  son  entrée  à  THôtel-Dieu. 
Autopsie.  —  Rien  à  Textrémité  supérieure  de  Thumérus  droit. 
A  gauche,  mobilité  anormale  à  Tunion  de  Tépiphyse  supérieure  et  de 
la  diaphyse.  Sur  une  section  longitudinale  de  Tos,  le  cartilage  se  pré- 
sente complètement  décollé  de  la  diaphyse  ;  il  n'est  maintenu  en 
place  que  par  le  périoste  et  la  capsule  fibreuse  de  Tartieulation  ; 
entre  les  deux  surfaces  juxtaposées  du  cartilage  et  de  la  dyaphyse,  il 
y  avait  un  détritus  ressemblant  à  du  pus  concret,  mais  composé,  ainsi 
que  l'examen  histo!oglque  l'a  démontré,  de  cellules  cartilagineuses 
et  osseuses  désagrégées  et  de  débris  du  flbro-cartilage. 

Quant  à  la  diaphyse,  elle  présente  l'altération  décrite  par  M.  Parrot 
sous  le  nom  d'atrophie  gélatini forme,  et  caractérisée  par  la  diminu- 
tion de  consistance  et  la  coloration  jaunâtre  du  tissu  spongieux. 
Cette  lésion  se  retrouve  sur  presque  tous  les  os  longs,  sauf  à  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus  droit.  L'atrophie  gélaiiniforme  se 
montre  également  en  quelques  points  du  frontal  et  des  pariétaux. 

On  constate  à  la  surface  de  dilTérents  os,  en  particulier  sur  la  face 
interne  du  tibia  et  sur  la  moitié  inférieure  des  fémurs,  une  couche 
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oftléophylique  do  peu  d'épaisseur  et  des  lésions  viscérales  caracté-^ 
ristiques  de  la  syphilis  infantile*  foie  à  grains  de  semoule  (Gublor), 
pesant  315  grammes;  rate  hypertrophiée,  poids  25  grammes,  hépati- 
sation  blanche  (Virchow)  d*ua  des  poumons.  Bien  à  Penoéphaiei  nia 
la  moelle  épinière. 

Ces  lésions  se  distinguent  de  l'ostéite  épiphysaire  par  l'absence  de 
tout  caractère  inflammatoire  et  précèdent  de  beaucoup  l'âge  classique 
du  rachitisme. 

Rachitisme  et  Ijrphilis.  -—  Contribution  du  D^  GtfiBRT,  du  Havre, 
dans  la  Qaittiê  hebiiomadairê  (d'après  V Abeille  médicale^  21  mat  1883). 
Réaumé  (1). 

Le  D''  Gibert  rappelle  que  la  première  manifestation  des  idées  de 
M.  Parrot  sur  les  rapports  de  la  syphilis  et  du  rachitisme  remonte 
au  congrès  du  Havre  en  1878,  ou  Téminent  professeur,  exhibant  des 
crânes  natiformes,  appartenant  pour  lui  à  la  syphilis,  concluait  que 
le  rachitisme  et  la  syphilis  étaient  la  même  chose. 

A  ce  même  congrès  et  à  ce  propos,  le  D'  Gibert  présenta  le  len- 
demain deux  enfants  atteints  tous  deux  à  un  haut  degré  de  la  défor- 
mation crânienne  signalée  par  M.  Parrot.  L'un,  dont  la  petite  flgure 
amaigrie  paraissait  se  dissimuler  sous  un  énorme  casque,  était  cou-* 
vert  de  syphilides  cutanées  et  muqueuses. 

L'autre  ne  portail  aucune  trace  de  syphilis,  mais  tous  les  os  du 
corps  étaient  couverts  de  nouures  rachitiques.  Le  crâne  présentait 
des  bosses  pariétales  aussi  développées  que  le  premier.  Ce  second 
enfant  ne  portait  alors  aucune  trace  de  syphilis,  mais  M.  Parrot  ne 
doutait  pas  que  les  ulcérations  osseuses  ne  fussent  de  nature  syphi- 
litique. M.  Gibert  est  devenu,  par  suite  de  ses  observations  quo- 
tidiennes, de  plus  en  plus  partisan  de  la  théorie  de  M.  Parrot. 
Pour  lui  d*abord  ralimentalion  vicieuse  ne  produit  pas  le  rachi- 
tisme. 

0b8«  L  —  Enfant  de  7  mois,  né  d'un  père  âgé  de  15  ans  de  plus 
que  sa  femme,  laquelle  est  grande,  forte,  un  peu  lymphatique  ;  — 
nourri  par  une  bonne  nourrice  bourguignonne,  présente  les  signes  du 
rachitisme  généralisé  ;  bosses  pariétales  développées,  côtes  aplaties, 
avec  chapelet  caractéristique  ;  chiken  breasl  ;  extrémités  ra^liales,  fé- 
morales, tibiales,  gonflées.  L'enfant  tette  bien,  digère  bien,  se  nourrit 

(i)  Voyez  la  Revue  du  !«*  mars  1883,  p.  140,  et  ceUe  du  l«r  avril,  p.  183. 
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parfaitement.  Le  lait  de  la  nourrice  est  analysé  et  le  résultat  est 
magnifique. 

Obs.  II.  •—  Enfant  appartenant  à  la  clientèle  riche  et  nourri  par  un 

long  allaitement  au  lait  d'une  bourguignonne.  Crâne  caractéristique 

*en  forme  de  casque  ;  étranglement  ihoraciquebien  net.  L*enfant,à  un 

an,  ne  se  tient  pa3  sur  ses  jambes  et  la  colonne  vertébrale  elle-même 

est  atteinte. 

Ain^i  les  enfants  des  classes  aisées  sont,  malgré  Talimentation  la 
plus  ratitmnelle  et  la  plus  riche,  atteints  de  rachitisme.  Le  D'  Gibert 
croit  pouvoir  établir  également  avec  rigueur  cette  autre  propositiou 
qu'une  alimentation  vicieuse,,  quelle  qu'elle  soit,  ne  produit  jamais  le  ra- 
chitisme. 

Depuis  1875,  il  va,  dans  le  dispensaire  du  Havre  pour  enfants  ma^ 
lades,  environ  10,000  enfants,  appartenant  à  la  classe  la  plus  pauvre 
du  Havre,  en  particulier  à  celle  qui  habite  la  vieille  ville,  où  les 
mères  nourrissent  rarement  leurs  enfants.  Les  bébés  sont  alimt^ntés 
au  biberon  et  prennent  des  potages  de  toute  espèce,  depuis  la  farine 
lactée  jusqu'au  gruau  et  à  Teau  panée. 

La  mortalité  qui  sévit  au  Havre  sur  les  enfants  de  0  à  1  an  a  été 
efifroyabie  pendant  bien  des  années,  puisqu'on  a  constaté  60  p.  100  de 
décès,  et  qu'elle  atteint  encore  aujourd  hui  un  chiffre  de  25  à  30,  32, 
36  p.  100,  ce  dernier  étant  le  plus  fréquent.  Eh  bien,  chez  ces  en- 
fants mal  nourris,  succombant  pour  la  plupart  à  cette  affection  que 
M.  Farrot  a  décrite  si  bien  sous  le  nom  d'athrepsie,  le  D' Gibert  n'a 
pas  constaté  un  seul  cas  de  rachitisme. 

La  Revue  des  maladies  de  tenfance  a  reçu  : 

Traité  delà  vaccine  et  de  la  vaccination  humaine  et  animaley  parle  D'E.Var- 
LOMONT.  Paris,  J.-B.  Baiilière  et  fils,  1883. 

Contribuzioni  aliapediatria  del  Dott.  Cav.  Pic  Blasi. 

Suila  temperatura  délia  Méningite  tubercolare  net  hambini  {Température  de 
la  méningite  tuberculeuse  chez  les  enfants),  par  le  D'  Pio  Blabi^  médecin  de 
l'hôpital  de  l'Erirant-Jésus,  à  Rome. 


Le  gérant  :  H.  Lauwereyns. 


Pari9.  —  Tjp.A.  PARENT,  A.  DAVY  S%  imprimenr  de  la  Faculté  de  médednei 

52,  rue  Madame  ot  me  M.-le- Prince,  14. 


^ . 


REVUE  MENSUELLE 


DES 


MALADIES  DE  L'ENFANCE 


Juillet  1883 


TRAVAUX  0RIGINA:UX 


ALIMENTATION  PAR  LA  SONDE  APRÈS  LA 

TRACHÉOTOMIE 

Par  le  D'  L.-A.  de  Saint-Geruai*. 

Persouue  n'ignore,  parmi  les  médecins  qui  ont  pratiqué  la 
trachéotomie,  qu'en  dehors  des  nombreuses  causes  d'insuccès 
définitif  qui  subsistent  après  une  opération  et  parmi  lesquelles 
Textension  de  la  diphtbérie  joue  le  principal  rôle,  une  des 
grandes  pierres  d'achoppement  est  sans  contredit  la  résistance 
plus  ou  moins  opiniâtre  qu'opposent  les  enfants  opérés  aux 
efforts  qu'on  fait  pour  les  alimenter.  Cette  résistance,  dont  nous 
allons  passer  en  revue  les  principales  causes,  si  Ton  n'arrive 
pas  à  en  triompher,  amène  plus  lentement,  il  est  vrai,  mais  aussi 
sûrement  un  résultat  fatal,  que  renvahisseineut  total  des  voies 
respiratoires  par  la  diphtbérie,  et  donne  en  *:fuelque  sorte  plus 
de  regrets  à  l'opérateur,  en  raison  môme  du  succès  de  l'opéra- 
tion, de  l'innocuité  de  ses  suites  et  des  légitimes  espérances 
qu'il  avait  été  permis  de  concevoir. 

Il  y  a  là  une  athrepsie  d'une  nature  particulière,  à  laquelle 
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j'ai,  comme  les  autres,  dû  plus  d'un  mécompte,  et  contre  la- 
quelle on  s'explique  l'irritation  de  Trousseau  qui,  disait-il,  bat- 
tait les  petits  opérés  pour  les  forcer  à  manger.  Si  l'on  ne  peut 
les  faire  manger,  il  faut  les  faire  boire  et  les  alimenter  à  tout 
prix.  Je  citerai  à  ce  propos  l'exemple  de  mon  collègue  et  ami,  le 
D'  Labric,  que  j'ai  vu,  avec  un  certain  étonnement  d*abord,  à 
mon  arrivée  à  l'hôpital  des  Enfants,  il  y  a  dix  ans,  faire  avaler 
près  d'un  litre  de  vin  par  jour  à  xies  enfants  de  4  ans  récem- 
ment opérés  du  croup. 

Quelles  sont  les  causes  de  cette  résistance  des  petits  opérés  à 
l'alimentation  et  quels  moyens  pouvons-nous  lui  opposer? 

D'abord  il  se  trouve  parmi  eux  des  enfants  gâtés  par  leurs 
parents,  volontaires,  nerveux,  qui  refusent  systématiquement 
presque  tous  les  aliments.  Ils  peuvent  avaler  ;.la  déglutition 
leur  est  aussi  facile  qu'en  parfaite  santé  ;  la  paralysie  diphlhéri 
tique  ne  laisse  point  passer  les  aliments  dans  les  voies  respi- 
ratoires. S'ils  ne  mangent  pas,  c'est  bien  parce  qu'ils  ne  veulent 
pas  manger.  On  s'estime  encore  heureux  quand  leur  caprice,  si 
bizarre  qu'il  soit,  leur  fait  adopter  uno  boisson  unique;  et  l'on 
s'efforce  d'utiliser  ce  véhicule  pour  leur  faire  avaler  subreptice- 
ment un  liquide  plus  nutritif  qu'on  y  introduit  ;  mais  ils  dé- 
jouent ces  tentatives  avec  une  pénétration  désespérante.  C'est 
ainsi  qu'il  y  a  quelques  années,  j'ai  observé,  avec  autant  d'at- 
tention que  d'impatience,  un  petit  garçon,  le  jeune  B.,.,  fils 
d'un  honorable  négociant  de  la  rue  d'Amsterdam.  Cet  enfant, 
sur  lequel  j'avais  pratiqué  avec  succès  la  trachéotomie,  refusa 
systématiquement  de  rien  prendre  pendant  quatorze  jours,  en 
dehors  de  l'eau  sucrée,  dont  il  absorbait  près  d'nn  litre  et  demi 
par  24  heures.  Mes  internes,  placés  près  de  lui,  employèrent 
vainement  à  tour  de  rôle  la  douceur  et  la  violence;  rien  n'y 
fit  :  l'enfant  s'en  tint  à  son  eau  sucrée  et  ne  se  décida  que  le 
quinzième  jour  à  accepter  une  alimentation  plus  sérieuse.  Il 
guérit,  du  resta,  en  dépit  de  son  obstination,  mais  ne  dut  son 
salut  qu'à  la  vigoureuse  constitution  dont  la  nature  l'avait 
doué. 
Un  autre  groupe  d'enfants,  plus  intéressants  peut-être,  mais 
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à  coup  sûr  plus  malheureux,  est  constitué  par  les  petits  ma- 
lades qui,  atteints,  non  pas  de  croup  d'emblée,  mais  d'angine 
diphlhéri  tique,  ont  été  traités  par  les  cautérisations  pharyngées. 
Ce  mode  de  traitement  est  plus  fréquemment  adopté  qu'on  ne 
pense,  et  donne  le  plus  souvent  les  plus  déplorables  résultats^ 
soit  qu'on  emploie  le  nitrate  d'argent,  soit  qu'on  ait  recours  aux 
caustiques  violents,  tels  que  l'acide  chlorhydrique  ou  le  per- 
chlorure  de  fer.  J'ai  remarqué,  en  effet,  que  les  seuls  cas  dans 
lesquels  la  cautérisation  avait  été  inoffensive  étaient  des  cas 
d'angine  pultacée  ou  bénigne  ;  du  moment  qu'on  a  affaire  à 
une  véritable  angine  diphthéritique,  les  cautérisations  n'en- 
rayent nullement  la  marche  de  la  diphthérie,  mais  produisent 
en  revanche  des  eschares  larges  et  profondes  qui  s'opposent  à 
peu  près  complètement  à  la  déglutition.  Un  fait  de  ce  genre  m'a 
beaucoup  frappé,  il  y  a  huit  ans,  et  m'a  inspiré  une  horreur 
salutaire  pour  l'usage  des  cautérisations  du  pharynx  dans  l'an- 
gine diphthéritique.  • 

Une  charmante  petite  fille  de  5  ans,  originaire  de  Séville, 
demeurant  dans  le  quartier  des  Champs-Elysées,  avait  été 
atteinte  d'une  diphthérie  du  pharynx  ;  le  larynx  ayant  été  à  son 
tour  envahi,  je  fus  mandé  par  deux  de  mes  confrères  pour  pra- 
tiquer la  trachéotomie. 

L'opération  ayant  parfaitement  réussi,  je  conseillai  d'alimen* 
ter  Tenfaut  le  plus  possible;  mais  quoique  sa  bonne  volonté  fût 
extrême,  quoiqu'elle  introduisit  elle-même  dans  sa  bouche  les 
aliments  qu'on  lui  présentait  et  fit  des  efforts  inouïs  pour  les 
avaler»  je  dus,  le  soir  même  de  l'opération,  constater  que  la 
déglutition  était  impossible.  J'examinai  alors  sa  gorge  et  sa 
bouche  et  constatai  que  non  seulement  les  piliers  et  le  voile  du 
palais,  mais  la  face  interne  des  joues  et  même  la  paroi  posté- 
rieure des  lèvres  étaient  noircis,  cautérisés  profondément  par 
des  applications  réitérées  de  perchlorure  de  fer.  Tous  nos  efforts 
pour  alimenter  l'enfant  furent  vains  dans  de  pareilles  condi- 
tions, et  la  pauvre  enfant,  guérie  de  sa  diphthérie,  mourut 
littéralement  de  faim,  le  huitième  jour,  en  faisant  jusqu'au 
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bout  d'inutiles  efforts  pour  avaler  les  aliments   qu'on  lui 
présentait. 

De  tels  faits  ne  sont  pas  rares  et  méritent  être  connus.  Il  faut 
que  le  praticien  y  puise  une  conviction  suffisante  pour  résister 
aux  instances  des  parents  qui  réclament  la  cautérisation,  si 
longtemps  préconisée  par  les  autorités  médicales,  et  dont  les 
suites  désastreuses  provoquent  maintenant,  chez  le  médecin 
éclairé  qui  est  appelé  à  les  constater,  un  sentiment  de  réproba- 
tion et  de  révolte. 

Une  dernière  catégorie  d*enfauts  ne  pouvant  se  nourrir  est 
représentée  par  ceux  dont  la  paralysie  du  voile  du  palais  est 
telle  que  la  moindre  goutte  de  liquide  passe  immédiatement 
dans  la  trachée  et  détermine  un  accès  de  suffocation.  Le  plus 
souvent,  heureusement,  la  paralysie  est  incomplète,  et  la  por- 
tion, très  minime  d'ailleurs,  des  liquides  ou  des  solides  qui  fait 
fausse  route  est  aussitôt  expulsée.  Mais,  dans  certains  cas,  la 
paralysie  est  si  complète  que  toute  substance  alimentaire,  solide 
ou  liquide,  est  immédiatement  entraînée  dans  le  larynx,  passe 
entre  la  canule  et  la  trachée  et  provoque  des  efforts  de  toux 
d'une  violence  inouïe,  par  lesquels  de  petits  fragments  de  sub- 
stances alimentaires  sont  projetés  à  travers  la  canule. 

J'ai  eu,  au  commencement  de  cette  année,  l'occasion  d'ob- 
server ce  fait  plus  complètement  qu'il  ne  m'avait  été  donné  de 
le  faire  jusqu'ici. 

Un  de  mes  anciens  collègues  d'internat  me  fit  mander  au 
mois  de  février  dernier  pour  opérer  du  croup  une  petite  fille  de 
la  rue  Saint-Denis.  L'enfant,  âgée  de  4  ans  1/2,  était  chétive, 
maigre,  pâle.  Le  milieu  dans  lequel  elle  se  trouvait  était  abso- 
lument malsain.  L'air  et  la  lumière  n'arrivaient  que  très  par- 
cimonieusement dans  sa  chambre,  et  le  mépris  profond  que 
ses  parents  semblaient  professer  pour  la  propreté  la  plus  élé- 
mentaire rendait  encore  plus  problématique  le  résultat  de 
notre  intervention. 

Il  n'y  avait  pas  à  hésiter  cependant;  l'enfant  asphyxiait,  et 
je  Toperai  vers  minuit.  L'opération  lut  faite  en  un  seul  temps; 
l'introduction  de  la  canule  présenta  quelques  difficultés,  mais 
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enfin  put  itre  obteuue,  après  quelques  tâtonnements,  et  Ten- 
fant  fut  immédiatement  soulagée  après  avoir  expulsé  plusieurs 
fausses  membranes  tubulées* 

.  Les  deux  premiers  jours  se  passèrent  bien  ;  la  réaction  fut  à 
peu  près  nulle  et  Talimentation  possible  dans  une  certaine  me- 
sure. 

C'est  ainsi  que  le  premier  jour  la  petite  malade  absorba  une 
demi-bouteille  de  vin  de  Bordeaux,  un  peu  de  lait  et  de  bouillon. 
Le  second  jour,  l'enfant,  malgré  sa  répugnance,  avala  un  peu 
de  crème,  un  peu  de  glace  au  café  ;  mais  le  troisième  jourtoute 
alimentation  devint  impossible,  en  raison  de  la  paralysie  du 
voile  du  palais  qui  se  manifesta  pour  ainsi  dire  brusquement. 
Navré  de  cet  état  de  choses,  au  moment  où  Talfection  primi- 
tive semblait  enrayée,  où  la  plaie  avait  un  bel  aspect,  où  l'en- 
fant commençait  à  supporter  pendant  quelque  temps  l'absence 
de  la  canule,  j'employai  tous  les  moyens  imaginables  pour 
empêcher  l'introduction  des  aliments  dans  les  voies  respira- 
toires. 

Renonçant  aux  liquides  qui  pouvaient  plus  facilement  chan- 
ger de  voie  que  les  solides,  j'essayai  des  soupes  épaisses,  des 
aliments  pâteux,  comme  les  quenelles,  les  cervelles,  etc.,  rien 
n'y  fît  :  je  tentai  même  un  procédé  qui  aurait,  dit-on,  réussi 
dans  quelques  circonstances;  j'essayai  de  faire  boire  et  manger 
la  petite  malade,  la  tête  très  basse,  la  tête  en  bas,  pour  ainsi 
dire  ;  le  même  phénomène  se  produisit  avec  la  plus  désolante 
persistance  ;  j'en  fus  réduit  bientôt  aux  lavements  alimentaires, 
moyen  qui,  jusqu'ici,  m'a  toujours  paru  très  infidèle  en  raison 
de  la  facilité  avec  laquelle  les  enfants  rendent  presque  aussitôt 
les  lavements  qui  leur  sont  administrés.  Bref,  le  cinquième 
jour,  je  trouvai  l'enfant  dans  un  état  de  prostration  des  plus 
alarmants,  et  la  mort  par  inanition  me  semblait  imminente, 
lorsque  l'idée  me  vint,  un  peu  tardivement  peut-être,  d'em- 
ployer chez  ma  petite  malade  le  moyen  qui,  dans  ces  derniers 
temps,  a  donné  de  si  bons  résultats,  à  la  suite  des  opérations 
pratiquées  sur  la  cavité  buccale,  sur  la  langue,  etc.,  je  veux 
parler  du  gavage  ou  de  ralimentation  par  la  sonde»  Je  fis  im- 
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médiatement  prévenir  un  de  mes  internes  d'avoir  à  se  rendre 
près  de  ma  malade,  muni  d'une  sonde  en  cautchouc  rouge,  et 
je  rengageai  à  introduire  cette  sonde  dans  Testomac  par  une 
des  narines,  puis  à  injecter  par  ce  moyen  des  doses,  progressi- 
vement croissantes,  de  vin,  de  bouillon  et  de  lait.  Le  programme 
fut  fidèlement  exécuté  dans  la  soirée  et,  le  lendemain,  nous 
fûmes  absolument  stupéfait  du  changement  gui  s'était  opéré 
chez  Tenfant. 

Elle  avait  pu  absorber  de  la  sorte,  en  sept  ou  huit  séances, 
SOO  grammes  de  liquides  alimentaires;  la  prostration  avait 
disparu,  le  pouls  était  remonté,  et  nous  assistions  à  une  véri- 
table résureciion.  Ce  système  fut  continué  jusqu'au  neuvième 
jour;  de  temps  en  temps,  nous  essayions  de  reprendre  l'ali- 
mentation par  les  voies  ordinaires  et,  chaque  fois,  nous  nous 
heurtions  contre  les  mêmes  difficultés.  Nous  engageâmes 
alors  les  parents  à  introduire  eux-mêmes  la  sonde;  ils  hésitè- 
tèrent  longtemps,  mais  enfin  ils  le  tentèrent  et  arrivèrent  bien- 
tôt à  pratiquer  Topération  eux-mêmes  avec  la  plus  grande  faci- 
lité. 

L*enfant  ainsi  reconfortée  revint  bientôt  à  la  santé  et  la  ca- 
nule fut  supprimée.  La  plaie  était  guérie;  mais  la  paralysie 
persistait.  Dans  cet  état  de  choses,  bien  certain  que  les  parents 
pourraient  continuer  le  traitement  et  convaincu  que  l'enfant 
se  rétablirait  plus  vite  à  la  campagne  que  dans  le  milieu  insa- 
lubre où  elle  se  trouvait,  nous  conseillâmes  le  transport  de  la 
petite  malade  à  la  campagne.  Le  gavage  fut  continué  par  les 
parents  une  quinzaine  de  jours;  puis  Tenfant  demanda  elle- 
même  à  boire  un  peu  de  lait  et  put  facilement  l'avaler.  A 
partir  de  ce  moment,  l'alimentation  à  Taide  de  la  sonde  put 
être  supprimée  et,  six  semaines  après,  la  petite  fille  me  fut  ra- 
menée absolument  guérie. 

Frappé  à  juste  titre  d'un  fait  si  remarquable,  car  nous  avons 
soustrait,  par  le  gavage,  notre  opérée  à  une  mort  certaine  et 
imminente,  je  résolus  d'appliquer  désormais  ce  procédé  aux  cas 
analogues  à  celui  que  je  viens  de  relater.  J'engageai  mes  internes, 
dont  l'intervention  avait  été  si  efficace,  à  faire  connaître  son 
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heureux  résultat  à  leurs  collègues  de  l'hôpital  des  Enfants,  et 
j'appris  avec  plaisir,  ces  jours  derniers,  qu'au  pavillon  d'iso- 
lement de  l'hôpital,  le  gavage  avait  été  employé  chez  un  enfant 
atteint  d'une  paralysie  après  la  trachéotomie  et  dont  l'obser* 
vation  qui  suit  m'a  été  communiquée.  Malgré  l'insuccès  relatif 
constaté  dans  ce  cas,  y  a-t-il  lieu  d'abandonner,  sans  le  sou- 
mettre à  une  expérimentation  nouvelle,  un  procédé  auquel  j'ai 
dû  un  succès  éclatant  et  qui  pourrait,  dans  des  circonstances, 
du  reste  favorables,  préserver  un  grand  nombre  d'enfants,  voués 
d'avance  à  une  mort  certaine  ?  Je  ne  le  crois  pas,  et  l'observation 
qui  va  suivre,  même  avec  le  résultat  négatif  qu'elle  constate, 
prouve  l'efficacité  d'un  procédé  auquel  on  a  dû  trois  jours  d'ali- 
mentation au  lait  sans  vomissement.  Nous  voyons  donc  que  le 
gavage  sera  applicable  : 

1*^  A  ces  enfants  volontaires  et  gâtés  qui  refusent  absolument 
de  se  nourrir  et  sur  lesquels  auront  échoué  tous  les  moyens  de 
coercition  ou  de  douceur.  Je  dirai  plus,  l'introduction  de 
la  sonde  par  les  fosses  nasales,  sans  être  pénible,  ne  man- 
quera pas  d'inspirer  une  salutaire  appréhension  à  ces  jeunes 
rebelles,  comme  il  arrive  souvent  pour  Thuile  do  foie  de  morue 
que  les  mêmes  sujets  se  résignent  quelquefois  à  ingurgiter  pour 
éviter  l'introduction  des  cuillères  ad  hoc  ou  d'autres  engins  de 
compulsion. 

2^  Aux  intéressantes  victimes  des  cautérisations  intempes- 
tives, dont  la  bonne  volonté,  impuissante,  dans  l'état  ordinaire 
des  choses,  à  procurer  la  déglutition,  se  prêtera  facilement  à 
une  manœuvre,  d'ailleurs  inofifensive,  dans  laquelle  ils  recon- 
naîtront bien  vite  un  véritable  secours. 

S""  Enfin,  aux  petits  opérés  qui,  frappés  de  cette  paralysie  ab- 
solue du  voile  du  palais  dont  j'ai  cité  plus  haut  un  exemple, 
risquent  de  s'éteindre  dans  une  athrepsie  complète,  s'ils  ne 
succombent  pas  avant  ce  terme  à  une  asphyxie  foudroyante, 
par  l'introduction  subite  d'une  grande  quantité  de  liquide  à  la 
fois  dans  les  voies  respiratoires. 

Le  gavage  est  d'ailleurs  une  opération  facile  qui,  après  une 
répétition  ou  deux,  peut  être  pratiquée  par  les  parents.  C'est 
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une  opéralion  qui,  dans  Tespèce,  est  préservée  des  chances  de 
fausse  route  que  présente,  en  général,  le  cathétérisme  de 
Tœsophage,  puisque,  la  canule,  en  fermant  la  trachée,  préserve 
les  voies  aériennes  de  Tintroduction  de  la  sonde.  C'est  enfin, 
qu'on  me  permette  de  le  rappeler  en  finissant,  une  opération  à  la- 
quelle j'ai  dû  un  succès  unique,  il  est  vrai,  jusqu'à  présent, 
mais  des  plus  encourageants,  dût-on  restreindre  Tapplication 
du  procédé  au  défaut  d*alimentaion  dû  à  la  paralysie  du  voile 
du  palais  dans  lequel  il  a  réussi.  Ou  peut  espérer,  par  ces 
moyens,  diminu6r  le  nombre  des  échecs  si  pénibles  que  ren- 
contre le  praticien,  au  moment  où  tout  semble  Tautoriser  à 
croire  à  une  guérison  ec,  ce  qui  est  plus  grave,  à  la  proclamer. 


Observation  (Recueillie  dans  le  service  du  D>^  Làbadie-Lagrave,  par 
M.  L.  MoNNiER,  interne  des  hôpitaux),  *  Spz...  (François),  âgé  de  3  ans, 
malade  depuis  trois  jours,  entré  le  24  mai  au  pavillon' d'isolement 
de  l'hospice  des  Enfants  malades,  n'a  eu  récemment  ni  la  rougeole 
ni  la  scarlatine.  Sa  gorge  est  recouverte  par  des  fausses  membranes, 
d'un  blanc  jaunâtre,  qui  occupent  les  deux  amygdales  et  une  partie 
de  la  luette.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  très  peu  engorgés. 
Du  côté  du  larynx,  on  constate  que  la  voix  est  éteinte,  la  toux  creu* 
pale,  et  la  respiration  difficile. 

11  y  a  du  tirage  marqué  dans  la  région  sus-sternale;  l'expiration 
est  relativement  facile.  Peu  de  dépression  épigastrique  à  l'inspiration. 

25  mai.  —  Le  tirage  a  de  beaucoup  augmenté,  l'asphyxie  se  mani- 
feste franchement  —  cyanose  de  la  face  —  insensibilité  — -  opération. 

26  mai.  —  Le  malade  paraît  beaucoup  mieux,  mais  refuse  toute  ali- 
mentation. 

27  mai.  — On  constate  un  ongorgement  ganglionnaire  notable  dans 
la  région  sous-maxillaire;  l'enfant  refuse  toujours  de  manger,  il  ^e 
prend  que  des  liquides. 

28  mai.  —  Erysipèlc  qui,  parti  de  la  plaie,  envahit  la  région  sous- 
maxillaire,  et  s'étend  aussi  un  peu  du  côté  de  la  fourchette  du  ster- 
num. Toujours  môme  difficulté  pour  ralimentation  ;  l'enfant  s'af- 
faiblit. 

29  mai.  —  L'érysipèJe  s'est  un  peu  étendu  vers  la  poitrine,  l/enfanl 
se  passe  de  canule  depuis  deux  jours. 
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Le  lait  est  toujours  le  seul  alimeAt  supporté»  mais  les  liquides  re« 
viennent  maintenant  par  la  plaie. 
30  mai.  —  Sans  modification  aucune. 

2  juin.  —  L'érysipèle  a  presque  disparu.  Mais  les  liquides  passent 
toujours  par  la  plaie. 

3  juin.  —  On  essaie  de  gaver  Tenfant  à  Taide  du  tube  de  M.  Fau- 
cher, petit  calibre;  mais,  malgré  tous  les  subterfuges  (tube  enduit 
de  sirop,  de  confitures),  on  ne  peut  engager  l*enfant  à  Tavaler  :  après 
rintroduction  d^environ  10  centimètres,  l'enfant  serre  le  tube  entre 
ses  dents,  et  toute  tentative  ultérieure  devient  inutile. 

4  juin.  —  A  l'aide  d^une  sondo  en  caoutchouc  rouge  du  calibre  16, 
à  l'extrémité  de  laquelle  est  joint  un  petit  entonnoir  de  verre,  on  es- 
saie de  passer  par  une  des  narines.  La  sonde  convenablement  huilée 
pénètre  facilement  et  sans  que  l'enfant  fasse  grande  résistance.  On 
amorce  etenviron  200  grammes  de  lait  sont  introduits  dans  Testomac, 
L'enfant  ayant  facilement  digéré  le  lait,  et  n*ayant  pas  eu  de  vomis- 
sements, on  renouvelle  deux  fois  l'opération  dans  la'journée. 

5  juin.  —  Le  gavage  est  continué  ;  Tenfant  parait  plus  disposé  et 
TafTaissement  de  la  veille  a  disparu  ;  cependant  il  est  toujours  très 
pâle  ;  on  n*a  pas  essayé  d'introduire  d'aliments  semi-liquides  à 
cause  du  petit  calibre  de  la  sonde  ;  le  liquide  passe  même  un  peu 
difficilement. 

6  juin.  —  L'opération  a  réussi  plusieurs  fois  dans  la  journée  ;  ce 
soir  l'enfant  est  très  abattu  ;  il  y  a  du  battement  des  narines  et,  au 
sommet  gauche,  la  percussion  fait  constater  de  la  matité  ;  la  peau 
est  chaude,  le  pouls  agité  et  fréquent  ;  la  pâleur  de  la  face  est  très 
marquée. 

II  ne  s'est  produit  de  vomissement  après  aucune  opération  de  ga- 
vage. 

7  juin.  —  Le  matin,  on  change  la  canule  qui  a  été  replacée  de- 
puis deux  ou  trois  jours.  A  neuf  heures,  l'enfant  meurt  sans  se- 
cousses, sans  accès  de  dyspnée.  11  est  probable  qu'il  a  succombé  à 
une  syncope. 

AiUopsie,  —  L'aulopsie  a  montré  que  l'incision  trachéale  compre- 
nait le  cricoïde  et  quatre  anneaux  trachéaux.  De  plus,  en  arrière  et  à 
droite,  près  de  la  terminaison  des  troisième  et  quatrième  anneaux, 
est  une  perforation  linéaire  de  trois  à  quatre  millimètres,  par  laquelle 
on  arrive  dans  un  foyer  purulent  qui  contourne  l'œsophage  et  se  porte 
^n  arrière  où  il  s'étale  sur  une  longueur  de  7  à  8  centimètres,  dont 
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deux  appartiennent  au  pharynx,  c'est  en  gomme  un  abcès  en  arrière  du 

pharynx  el  deVœsophage.  Il  s'écoule  10  grammes  de  pus  ;  le  reste 
est  infiltré. 

L'orifice  supérieur  du  larynx  est  normal. 

Les  ganglions  delà  région  sont  augmentés  de  Tolume  :  l'œsophage 
est  absolument  indemne. 

Rien  d'intéressant  à  signaler  ailleurs,  à  part  des  altérations  pro- 
fondes de  la  muqueuse  bronchique. 


DIAGNOSTIC  DES  ABCÈS  RÉTRO-PHARYNGIENS 
ET  DES  ABCÈS  PAR  CONGESTION. 

D'aprèi  une  obferv.  recoeillie  par  M.  Gautibr,  à  Thôpital  des  Enfants-Malades, 

Par  le  Dr  Plerre-J.  Hereier. 

Dans  une  intéressante  leçon,  professée  à  Thôpital  des  Enfants 
au  commencement  de  1883,  M.  de  Saint-Germain  a  attiré  l'at- 
tention sur  les  abcès  rétro-pharyngiens,  affection  d'un  dia- 
gnostic délicat,  d'une  fréquence  intermittente,  puisque,  après 
un  premier  cas,  heureusement  opéré  par  lui,  de  Textérieur  à 
l'intérieur,  en  prenant  possession  du  service  de  chirurgie  à  Thô- 
pital  des  Enfants,  à  la  fin  de  1872,  il  a  été  près  dn  six  ans  avant 
d'en  voir  un  second. 

Cette  rareté  pourrait  n'être  qu'apparente,  car  les  abcès  rétro- 
pharyngiens,  se  rattachant  par  leurs  symptômes  un  peu  obscurs 
au  groupe  des  affections  médicales,  ne  viennent  dans  un  service 
de  chirurgie  qu'après  un  diagnostic  souvent  difficile,  et  quand 
le  besoin  de  l'intervention  chirurgicale  a  été  reconnu.  C'est  dans 
les  services  de  médecine  qu'il  faut  les  chercher.  Le  D^  Labric, 
dont  M.  de  Saint-Germain  a  cité  dans  sa  leçon  la  statistique, 
malheureusement  non  publiée  à  notre  connaissance,  en  a  ob- 
servé plus  de  dix  cas  en  quelques  années  à  Thôpital  des  Enfants 
et  le  chirurgien  de  cet  hôpital,  vantant  le  tact  remarquable  de 
M.  Labric  dans  le  diagnostic  d'une  affection  pour  laquelle  le 
toucher  constitue  le  principal  moyen  d'exploration,  a  proclaiift 
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hautement  qu'il  devait  à  son  ami  et  confrère  d'avoir  pour  ainsi 
dire  au  bout  du  doigt  le  diagnostic  des  abcès  rétro-pharyn- 
giens. 

La  compétence  remarquable  de  M.  Labric  dans  la  question 
lui  impose  en  quelque  sorte  l'obligation  de  vaincre  sa  modestie 
bien  connue,  et  de  publier,  sur  les  abcès  rétro-pharyngiens,  un 
mémoire  qu'on  réclame  de  lui  depuis  longtemps  pour  compléter 
l'étude  clinique  d'une  affection  dont  l'anatomie  et  Ja  pathogé- 
nie ont  donné  déjà  lieu  à  d'excellents  travaux  (1). 

En  attendant^  il  est  utile  de  recueillir  et  d'interpréter  les  faits 
cliniques  dont  l'intelligence  sera  facilitée  par  une  rapide  ana- 
lyse de  la  leçon  de  M.  de  Saint-Germain. 

Cette  leçon  a  insisté  sur  trois  points  d'anatomie  importants: 
la  dureté  de  la  membrane  fibreuse  du  pharynx,  qui  oppose  une 
barrière  infranchissable  aux  collections  purulentes  et  fait  pres- 
sentir la  nécessité  d'une  intervention  chirurgicale  pour  leur 
ouvrir  une  issue  ;  le  voisinage  des  carotides  primitives  (trouvées 
distantes  de  2  à  3  millimètres  seulement  de  la  paroi  latérale  du 
pharynx  par  Gillette,  sur  plus  de  dix  sujets),  celui  des  jugu* 
laires  internes  et  de  troncs  nerveux  importants,  qui  montrent 
les  risques  de  cette  intervention  ;  enfin  la  présence  de  deux 
ganglions  lymphatiques  derrière  le  pharynx,  h  la  hauteur  de 
l'axis,  décl'its  par  Gillette,  et  signalés  par  M.  Verneuil  comme 
le  point  de  départ  de  l'abcès  idiopathique,  phlegmoneux,  rétro- 
pharyngien,  qu'il  faut  apprendre  à  ne  pas  confondre  avec  les 
abcès  migrateurs  de  la  même  région. 

Dans  les  autopsies,  qui  trop  souvent  fixent  seules  le  diagnostic, 
on  trouve,  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  et  dépressible  qui  en- 
toure le  pharynx,  un  foyer  purulent  supérieur,  moyen  ou  infé- 
rieur, suivant  qu'il  s'étend  de  la  base  du  crâne  à  3  cen  timètres  au- 


(I)  Citons  le  mémoire  de  Mondiôre,  médecin,  à  Loudiin  (1842);  l'opinion  de 
Verneuil,  qui  place  dans  les  ganglions  post-piiaryngiens  le  point  de  départ  de 
ces  collections  purulentes;  la  tlièse  de  Gillelte,  en  1867,  très  remarquable  par 
ses  recherches  anatomiques  ;  celle  de  Roustm,  très  utile  pour  le  diagnostic  dif- 
férentiel avec  les  abcès  par  congestion. 
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dessous  ou  à  quelques  cenlimètres  au-dessous  du  larynx,  ou 
enfin  fuse  dans  le  médiastin,  après  avoir  décollé  Toesophage.  Ces 
foyers  fournissent  une  quantité  variable,  depuis  une  cuillerée 
À  café  jusqu'à  30  grammes  d'un  pus  tantôt  crémeux,  tantôt 
verdâtre  et  fétide. 

Les  diathèses  ne  paraissent  jouer  aucun  rôle  dans  la  genèse 
des  abcès  rétro-pharyngiens.  L'âge  de  6  mois  à  1  an  (celui  de 
ia  première  dentition)  et  le  sexe  masculin  paraissent  tout  par- 
ticulièrement exposés  à  cette  affection,  surtout  pendant  les 
mois  les  plus  froids  de  Tannée  et  à  la  suite  d*  au  très  affections, 
comme  la  scarlatine,  la  rougeole,  Tangine  simple  et  même 
l'eczéma  du  cuir  chevelu.  A  défaut  d'une, cause  occasionnelle 
apparente,  M.  Yerneuil  admet  très  bien  Fadénite  idiopatbique 
des  ganglions  lymphatiques  signalés  plus  haut. 

Il  faut  bien  dire  que,  le  plus  souvent,  Tabcès  rétro-pharyngien 
se  manifestant  surtout  par  la  suffocation,  est  pris  pour  le  croup. 
Pour  qu'on  évite  cette  erreur,  il  faut  qu'on  ait  déjà  fait  un 
certain  nombre  de  fois  ce  diagnostic,  sous  la  direction  d'un 
guide  expérimenté.  La  première  période,  dans  laquelle  le  dia- 
gnostic est  rarement  fait,  ne  présente  pas,  à  vrai  dire,  d'autres 
symptômes  que  ceux  de  l'angine  simple  (rougeur,  picotement, 
déglutition  difficile  et  douloureuse,  voix  nasonnée).  Un  sym- 
ptôme plus  significatif,  que  Nélatoh  croyait  pourtant  commun 
à  tous  les  phlegmons  développés  à  la  base  du  crâne,  est  une 
névralgie  superficielle  des  régions  frontale,  temporale,  mastoï- 
dienne et  occipitale. 

Un  gonflement  débutant  extérieurement  par  les  parties  laté- 
rales du  cou  au-dessus  de  Tos  hyoïde  a  beaucoup  plus  de  sens, 
par  rapport  au  diagnostic,  que  le  gonflement  un  peu  banal  de 
la  muqueuse  pharyngienne. 

La  dyspnée,  qui  s'exagère  beaucoup  par  une  pression  por- 
tant le  larynx  en  arrière  ;  la  dysphagie  vraie  poussée  jusqu'à 
l'impossibilité  de  la  déglutition  ;  un  timbre  particulier  de  la 
voix,  que  M.  Labric  compare  au  cri  du  canard,  sont  des 
symptômes  d'un  ordre  beaucoup  plus  instructif,  qui  doivent 
faire  songer  à  du  pus  collecté  et  provoquer  Texamen  par  le  tou" 
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cher  qui  est,  à  vrai  dire,  le  moyen  d'information  par  excellence, 
par  rapport  à  l'existence  d'un  abcès  rétro-pharyngien* 

M.  de  Baint-Germain  a  très  bien  décrit  cette  exploration  dé* 
licate,  qui  se  pratique  avec  un  seul  doigt  et  qui  a  pour  but  de 
recueillir  la  sensation  de  flot  obtenue  ordinairement  au  moyen 
de  deux  doigts.  Lé  doigt,  revêtu  d'un  doigtier  protecteur  qui 
peut  êlre  suppléé  par  un  bâillon  de  bois  blanc,  est  introduit  et 
Ton  a  la  sensation  d'un  corps  mou,  élastique,  cédant  à  la  pres- 
sion, puis  repoussant  le  doigt  et  donnant  à  cet  organe  l'impres- 
sion d*une  fluctuation  analogue  au  signe  du  ballottement  dans 
le  toucher  vaginal. 

«  Pour  cela,  dit  M.  de  Saint-Germain  (1),  il  faut  que  l'index, 
dès  qu'il  est  arrivé  sur  la  tumeur,  la  déprime  doucement  avec 
sa  pulpe,  puis,  arrivé  à  un  plan  plus  résistant,  recule  assez 
brusquement  d'environ  deux  centimètres.  Aussitôt  le  pus,  qui 
vient  d'être  refoulé,  remplit  à  nouveau  la  poche  et  vient  frapper 
le  doigt,  qui  se  retire.  » 

Une  fois  l'abcès  diagnostiqué  et  la  présence  du  pus  bien  re« 
connue,  il  n'y  a  pas  de  traitement  de  l'affection  autre  que 
Touverture  de  l'abcès,  et  pas  de  procédé  d'ouverture  supérieur 
à  rincision  pure  et  simple,  avec  le  bistouri  ordinaire,  dont  oïl 
aura  couvert  la  lame  de  sparadrap,  de  manière  à  laisser  seu- 
lement un  centimètre  et  demi  de  tranchant. 

L'incision  sera  faite  le  plus  bas  et  le  plus  près  possible  de  la 
ligne  médiane,  dans  une  étendue  qui  peut  aller  à  quatre  centi- 
mètres. 

L'accident  que  l'on  doit  le  plus  redouter  dans  cette  opération 
est  rbémorrhagie,  qui  s'est  produite  qnelquefois,  alors  même 
qu'on  avait  pris  les  plus  grandes  précautions  pour  éviter  de 
blesser  la  carotide  interne.  Gillette  croit,  avec  apparence  de 
raison,  que,  dans  ces  cas,  il  s^agit  d'une  blessure,  non  pas  delà 
carotide,  mais  de  l'artère  pharyngienne  à  l'état  d'anomalie  et 
développée  par  suite  de  l'état  congestif  de  la  région. 


(l)  Leçons  cliniques  de  chirurgie  appliquée  aux  maladies  infantiles.  (Sous 
presse.) 


312  RBVUE  DES  MALADIES  DE  L'EN FANGE. 

Quoi  qu'il  en  soit,  M.  de  Saint-Germain  établit  comme  règle 
que,  quand  il  n*y  a  pas  urgence  exti-ême,  il  faut  attendre,  avant 
d'ouvrir  Tabcès,  qu'il  se  soit  dirigé  vers  le  raphé  médian. 

L'observation  qui  va  suivre  peut  avoir  son  utilité  pour  faci- 
liter le  diagnostic  entre  l'abcès  rétro-pharyngien  par  congestion, 
quelle  qu'en  soit  la  cause,  et  l'abcès  inflammatoire,  idiopa- 
thique,  auquel  s'applique  la  description  qui  précède  et  qui, 
relevant  de  la  médecine,  n'appartient  à  la  chirurgie  que  par  son 
traitement. 

Observation.  -^  Petit  garçon  âgé  de  8  ans,  entré  le  5  janvier  1883 
à  la  salle  Saint-Gômede  l'hôpital  des  Enfants,  dans  le  service  de  M.  de 
Saint-Germain. 

Le  mercredi  3  janvier,  l'enfant  a  été  présenté  à  la  consultation  par 
une  dame  à  qui  il  avait  été  confié.  Son  cou,  volumineux,  raidi,  très 
déprimé  en  arrière,  saillant  en  avant,  très  manifestement  fluctuant 
sur  les  parties  antérieures  et  latérales,  fit  immédiatement  penser 
à  un  abcès  ayant  pour  point  de  départ  une  lésion  organique  du 
rachis  cervical.  Gomme  tout  semblait  indiquer  qu'il  serait  nécessaire 
d'intervenir,  à  bref  délai,  chirurgicalement,  on  proposa  l'entrée  à 
rhôpitaly  mais  la  dame,  voulant  le  consentement  des  parents,  n'ac- 
cepta pas. 

Le  jeune  malade  fut  amené  de  nouveau  deux  jours  après  et  reçu  le 
5  janvier. 

Enfant  manifestement  slrumeux.  Cependant,  pas  de  maladies 
antérieures,  ni  aiguës  ni  chroniques. 

11  raconte  qu'il  y  a  dix-huit  mois  environ,  il  est  tombé  sur  les 
pieds  en  faisant  du  trapèze.  Sa  chute  a  eu  un  contre-coup  très  dou- 
loureux qui  a  retenti  sur  le  rachis  cervical.  Néanmoins,  il  n'a  pas 
cessé  de  fréquenter  l'école. 

Son  cou  est  toujours  volumineux,  élargi,  la  partie  postérieure 
déprimée.  Le  doigt,  porté  dans  la  bouche,  perçoit,  au  niveau  du  pha- 
rynx, une  saillie  considérable  qui  est  manifestement  constituée  par 
le  corps  des  2®  et  3°  vertèbres  cervicales. 

Quoique  le  diagnostic  ébauché  à  la  consultation  soit  de  tous  points 
confirmé  après  un  examen  plus  approfondi,  la  tumeur  elle-même 
semble  en  voie  de  régression.   Elle  est  moins  volumineuse,  moins 
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fluctuante,  moins  réniiente.  Les  mouvements  du  cou  sembleRi  plus 
libres. 

Les  jours  suivants  (6,  7,  8,  9  janvier),  Tamélioration  est  plus  sen- 
sible encore,  on  peut  même  espérer  que  1* abcès  se  résorbera  sans 
que  l'intervention  chirurgicale  soit  nécessaire. 

Applications  répétées  de  teinture  d'iode. 

Le  19  janvier.  Diminution  graduelle  de  la  tumeur,  qui  se  localise 
sur  la  partie  latérale  gauche  du  cou  et  a  tout  au  plus  le  volume  d'une 
grosse  noix.  Le  pus  se  résorbe  de  la  façon  la  plus  manifeste. 

Le  25.  Le  malade  sort  de  Thôpital.  Sa  tête  est  toujours  rejetée  en 
arrière,  enfoncée  dans  les  épaules.  Le  cou  est  toujours  très  déprimé 
en  arrière,  très  saillant  et  très  élargi  en  avant.  Mais  on  n'a  plus  la 
sensation  de  la  rénitence,  de  fluctuation  que  Ton  percevait  lors  de 
son  arrivée  et  qui  avaient  fait  diagnostiquer  un  abcès  rétro-pharyngien 
par  congestion.  Le  pus,  qui  s'était  collecté  ces  jours  derniers,  a  dis- 
paru. 

Il  y  a  eu  manifestement  résorption. 

L'enfant  a  été  ramené  par  ses  parents  à  la  consultation  le  10 
février. 

Le  12  février.  Le  cou  est  volumineux,  élargi.  Mais  on  voit  au  niveau 
de  la  clavicule  droite,  un  peu  au-dessus,  une  tumeur  ayant  à  peu 
près  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  proéminente,  acuminée.  La  peau 
n'a  pas  changé  de  couleur  à  la  base,  mais  tout  le  pourtour  de  la 
tumeur  est  d'un  rouge  vif. 

La  tumeur  est  fluctuante,  molle,  rônitente,  etc.  C'est  évidemment 
une  collection  purulente. 

La  tumeur  est  ouverte  avec  la  pointe  d'un  bistouri.  Un  verre  et 
demi  de  pus  s'écoule  par  jet.  Le  pus  est  coulant,  d'un  blanc  jaunAtre. 
C'est  le  pus  séreux  classique. 
Pansements  avec  des  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin. 
La  suppuration  continue  pendant  deux  ou  trois  jours  et  cesse  bien- 
tôt d'elle-même. 

Le  17,  la  plaie  est  refermée  et  l'enfant  est  emmené  par  sa  famille, 
le  20,  complètement  guéri. 
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HOPITAL  DE  LA  CONCEPTION  DE  MARSEILLE 
SECTION  D\\LLAITEMENT. 

Résultats  de  tannée  1882. 

Rapport  préseDté  à  rAdministration  hospitalière, 
Par  lo  D'  Gnlehard  de  Choislty,  médecin  ea  chef. 

m 

La  section  d'allaitement  reçoit  tous  les  enfants  qui,  à  un 
titre  quelconque,  sont  confiés  à  Tadministration,  pour  que 
celle-ci  se  charge,  soit  définitivement,  s'ils  sont  abandonnés, 
soit  temporairement,  s'ils  ne  sont  que  secourus,  de  subvenir 
à  leurs  beFoins.  Actuellement  ces  enfants,  une  fois  toutes  les 
formalités  de  bureaux  remplies,  sont  admis  sans  avoir  subi 
aucun  examen  médical,  et  apportés  dans  le  service,  ou  par  une 
accoucheuse,  ou  par  une  commissionnaire.  Ils  vont  dès  loiii 
rester  dans  les  salles,  allaités  par  une  nourrice  interne  ou 
par  le  lait  animal,  jusqu'à  ce  qu'ils  soient  emportés  par  des 
meneuses,  qui  les  distribueront  à  des  nourrices,  le  plus  sou- 
vent dans  les  Hautes  et  les  Basses- Alpes  ;  malheureusement, 
pour  une  grande  partie  d'entre  eux,  ce  séjour  dans  ThôpitAl, 
c'est  la  mort. 

Au  mois  d'octobre  dernier,  étudiant  les  divers  dangers  qui 
menacent  et  déciment  nos  malheureux  nourrissons,  j'ai  signalé 
bien  des  améliorations  à  opérer,  dont  on  pourrait  attendre 
d'heureux  effets;  je  crois  devoir,  aujourd'hui, à  l'appui  de  ces 
vœux,  mettre  sous  les  yeux  de  l'administration  les  résultais 
de  l'année  1882.  Ils  sont  déplorables,  et  empirent  de  beaucoup 
sur  ceux  des  années  précédentes  :  de  Tétude  que  nous  allons 
en  faire,  découle  l'urgence  de  réformes  radicales. 
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Statistlqaa  générale. 

Au   l"  janvier  {882,  il  restait  dans  le  service..      16  enfants. 
Nous  avons  reçu  : 

Enfants  abandonnés. 501 

Enfants  secourus 129 

Enfants  légitimes 12 

Enfants  trouvés 2 

Total  des  enfants  ayant  figuré  dans 

le  service  pendant  Tannée  1882.    660  enfants. 

Ces  660  enfants  comprenaient    344  filles 

et    3i6  garçons. 
Sur  ce  nombre  : 

396  enfants  ont  quitté  vivants  le  service. 
26 f  enfants  sont  décédés. 
Résultat  :  40  morts  pour  100  entrées. 
2  morts  sur  5  enfants. 

Récapitulation  par  séries. 

Nombre.       Sexe.        Sorties.  Décès.  Quanlam  0/0  des  décès 
—       Féttj.    Hase.     —        —  « 

Enfants  abandonnés..      517      263      254      311      206(1)      39.84  p.  100. 

Enfants  secourus 129-      74       55        76       qZ  (2)      41.09      — 

Enfants  légitimes. ...        12         6         6         9         3  (3)      25  — 

Enfants  trouvés 2         1         1         0         2  (4)  1 00  — 

Totaux.      660      314      316      396      261  40        p.  100. 

660  660 

Les  entrées  et  les  décès  se  répartissent  par  mois,  suivant  le 
tableau  ci-dessous  : 

Enfants  restants...    16 

Entrées 72    45    68    50    48    45    51    6i    45    56    50    47    660 

Décès 30    14    15    22    21     12    20    37    37    26    12    18     264 

(1)  Sur  ce  chiffre  :  106  décès  féminins  et  ICO  décès  masculins. 

(2)  Sur  ce  chiffre  :  29  décès  féminins  et  2i  décès  masculins. 

(3)  Sur  ce  chiffre  :  1  décès  féminin    et  2  décès  masculins. 

(4)  Sur  ce  chiffre  :  1  décès  féminin    et  1  décès  masculin. 

Totaux...    137  décès  féminins  et  *127  décès  masculins, 
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Ces  divers  tableaux  démontrent  que  les  décès  des  enfants 
admis  ont  atteint,  pendant  Tannée  qui  vient  de  se  terminer, 
la  proportion  énorme  de  40  0/0;  mais  ces  chiffres,  si  élevés 
par  eux-mêmes,  méritent  une  attention  encore  plus  grande,  si 
on  les  compare  à  ceux  obtenus  les  années  précédentes.  Il  ré- 
sulte des  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré,  le  tableau 
comparatif  suivant  des  trois  dernières  années  : 

En  1880  :  580  enfants  donnent  146  décès.  —  Proportion,  25.17  p.  100. 
En  1881  :  581  >-  210    —  —  36.15      - 

En  1882  :  660  —  264    —  —  40  — 

Ainsi  donc,  en  trois  années,  les  décès  se  sont  élevés  de 
25.17  0/0  à  40  0/0. 

A  quelles  causes  tient  Taugmentation  qui  s'est  produite 
en  1881  sur  1880?  Il  ne  m'appartient  pas  de  les  rechercher, 
puisque,  à  cette  époque,  je  n'étais  point  encore  à  la  tôte  de  ce 
service. 

Je  vais  tacher  de  déduii^  les  motifs  qui  ont  amené  l'aggra- 
vation considérable  que  nous  constatons  en  1882  ;  et  pour  les 
étudier  avec  méthode  et  profit,  je  les  rangerai  sous  deux  cha- 
pitres différents  :  1*  causes  tenant  à  l'état  des  enfants  à  leui* 
entrée;  2<»  causes  résultant  du  régime  auquel  sont  soumis  les 
enfants  dans  l'hôpital  :  comprenant  les  effets  du  séjour,  les 
soins,  les  divers  modes  d'allaitement,  etc. 

J^tat  des  enfants  à  leur  entrée.  —  Si  Ton  n'apportait  dans 
nos  salles  que  des  enfants  bien  portants,  sans  aucun  doute  i\^ 
résisteraient  beaucoup  plus  facilement  aux  dangers  qui  les 
menacent,  et  le  chiffre  de  la  mortalité  serait  beaucoup  moins 
élevé  ;  mais,  au  contraire,  ceux-ci  constituent  l'infime  mino- 
rité de  notre  clientèle,  qui  se  compose  surtout  d'enfants  souf- 
freteux, aihrcpsiés,  ayant  souffert  la  faim,  parfois  infectés  de 
Syphilis,  Leur  état  est  souvent  des  plus  mauvais,  et  un  certain 
nombre  succombent  dès  leur  entrée,  avant  que  le  régime  ait 
pu  produire  sur  eux  ses  pernicieux  effets  :  de  sorte  qu'en  1882 
nous  avons  vu  succomber  : 
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Dès  le  1*'  joDT  4e  leur  entrée 11  eofantg. 

—  2«  -  12     — 

—  3«  —  32     — 

Ces  décès  sont  évidemment  dus  à  Tétat  des  enfants  au  mo- 
ment où  ils  sont  apportés  dans  le  service.  Sans  vouloir  dire 
d'ailleurs  qu'il  fût  beaucoup  meilleur  les  années  précédentes, 
il  est  cependant  certain,  nous  pouvons  le  constater  journelle- 
ment, et  la  religieuse  dévouée  qui  se  trouve  depuis  plusieurs 
années  à  la  tête  de  ce  service,  nous  Ta  affirmé  maintes  fois;  il 
est  certain  que  les  nourrissons  nous  arrivent  dans  des  condi- 
tions de  plus  en  plus  mauvaises  et  que  le  nombre  d'enfants 
sains  est  de  jour  en  jour  plus  restreint.  I^es  uns  nous  arri- 
vent porteurs  d'accidents  syphylitiques,  seul  et  triste  héritage 
de  leurs  procréateure  de  rencontre,  accidents  qui,  ne  permet- 
tant pas  de  les  donner  à  une  nourrice,  les  vouent  à  une  mort 
certaine;  d'auti*es  ont  été  soumis  à  Tusage  de  soporifiques, 
dans  le  but  de  se  débarrasser  de  leurs  cris  imjKîrtuns  et  sont 
dans  un  état  de  torpeur  qui  les  empêche  de  s'allaiter  et  les 
rend  encore  plus  incapables  de  lutter  contre  les  dangers  qui 
les  environnent.  Beaucoup  enfin,  soit  par  l'absence  de  lait 
chez  la  mère,  soit  dans  un  but  coupable,  qui  n'est  que  trop 
facile  à  expliquer,  ont  été  privés  de  nourriture,  et  sont  ap- 
portés dans  nos  salles  peu  d'heures  avant  leur  mort.  «  11  semble, 
disais-je  dans  mon  premier  travail,  qu'ils  ne  soient  amenés 
que  dans  le  but  de  faire  supporter  à  l'administration  les  frais 
d'inhumation,  ou  de  se  décharger  de  la  responsabilité  d'une 
moilqui  n'est  pas  toujours  justifiée....  L'administration  de\Tait 
hésiter  à  assumer  ainsi  cette  responsabilité  et  à  s'exposer  à 
couvrir  des  manœuvres  coupables,  de  véritables  crimes.  » 

J'essayais  dans  ces  termes  d'appeler  l'attention  de  l'admi- 
nistration sur  une  situation  des  plus  graves,  et  les  chiffres 
viennent  aujourd'hui  confirmer,  en  tous  points,  nos  présomp- 
tions, et  leur  donner  une  force  qui  ne  peut  échapper  à  per- 
sonne. En  effet,  les  enfants  admis  dans  la  section  d'allaite- 
ment appartiennent  à  trois  calOgorics  :  P  les  enfants  lOgi- 
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times,  desquels  les  pères  et  mères  malheureux  consentent 
à  se  séparer  momentanément,  mais  ne  cherchent  point  à  se 
défaire,  et  qu'ils  sont  prêts  à  reprendre  dès  que  cela  leur  sera 
possible;  2^  les  enfants  abandonnés,  auxquels  les  mères,  pré- 
tendant ne  pas  être  en  état  de  les  nourrir,  déclarent  renoncer 
complètement  :  ceux-là  sont  absolument  adoptés  par  l'admi- 
nistration, qui  ne  les  rendra  pas  à  la  mère,  si  ce  n'est  sur  sa 
demande  formelle;  mais  celle-ci,  sachant  que  son  nom  est 
connu,  en  est  inquiète,  et  n'ayant  pu  avoir  recours  aux  toum^ 
qui  lui  garantissaient  l'incognito,  elle  a  des  raisons  pour  pré- 
férer la  mort  de  l'enfant,  délivrance  définitive  de  tout  souci  ; 
3®  enfin  les  enfants  secourus  qui  ne  sont  admis  que  pour  un 
certain  nombre  d'années,  à  l'expiration  desquelles  ils  seront 
rendus  à  la  mère  :  celle-ci  entrevoit  souvent  avec  terreur  ce 
retour  de  l'enfant,  et  peut,  plus  que  toute  autre,  désirer  la  mort 
de  l'accusateur.  Je  ne  cite  que  pour  mémoire  les  enfants 
trouvés  sur  la  voie  publique,  car,  pour  ceux-là,  les  souhaits 
de  mort  ne  sont  point  hypothétiques. 

A  ces  quatre  classes  d'enfants,'  correspond  une  mortaUté 
croissante,  en  raison  même  de  l'intérêt  attaché  à  la  mort  du 
nourrisson  : 

Pour  les  enfants  légitimes^  la  mortalité  a  été  de. . ..  25  p.  iOO. 

—  abandonnés,              —              ....  39.84      — 

—  secourus,                   —              ....  41.09      ^ 

—  trouvés,                     —              ....  400           — 

Il  est  donc  évident  que  le  mauvais  état  des  enfants,  quelle 
qu'en  soit  la  cause,  contribue  puissamment  à  élever  le  chiffre 
de  la  mortalité  dans  la  section  d'allaitement  ;  bien  que  les  re- 
gistres actuels  du  service,  ne  contenant  que  des  renseigne- 
ments par  trop  sommaires,  ne  nous  permettent  pas  d'apporter, 
à  l'apui  de  notre  dire,  des  chiffres  positifs,  il  serait  cependant 
d'une  grande  importance  de  pouvoir  consigner,  de  manière  à 
les  retrouver  au  moment  opportun,  des  notes  précises  sur 
l'état  des  enfants  admis  dans  le  service  ;  et,  c'est  en  vue  des 
avantages  qui  en  résulteraient,  que  je  demandais  en  octobre 


HOPITAL  DE  LA  CONCEPTION   DE  MARSEILLE.  319 

dernier  la  création  d'un  cahier  ou  registre  de  salle,  sur  lequel 
serait  consignée  Thistoire  complète  de  Tenfant,  avec  tous  ren- 
seignements, antécédents,  etc. 

Mais  im  point  sur  lequel  je  crois  devoir  encore  revenir  et 
insister  à  nouveau,  en  raison  de  son  importance  majeure, 
c'est  la  nécessité  de  la  constatation  médicale  de  l'état  de  l'en- 
fant au  moment  de  son  admission.  J'ai  déjà  signalé  la  lourde 
responsabilité  qu'assume  l'Administration  en  acceptant  un  en- 
fant dans  un  état  de  souflErance  et  de  maladie,  tel  qu'il  n'y  a 
plus  à  songer  à  lui  donner  une  nourrice,  mais  seulement  à 
lui  préparer  un  cercueil.  Ne  pourrait-on,  dans  ces  cas,  ouvrir 
une  enquête  et  obliger  la  mère  à  donner  son  lait  jusqu'au  mo- 
ment où  l'enfant  pourrait  être  emporté  à  la  montagne  ? 

Et  que  sera-ce,  lorsqu'on  apportera  un  enfant  syphilitique, 
qui  ne  pourra  point  être  donné  à  une  nourrice,  et  sera  voué 
par  conséquent  à  une  mort  fatale,  avant  l'expiration  de  la 
quinzaine,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure?  Ceux-ci 
également,  l'Administration  ne  devrait  point  les  accepter  sans 
la  mère,  car  elle  seule  ne  court  point  le  danger  d'infection  ;  et 
si  la  société  consent  à  se  charger  par  la  suite  de  son  enfant,  ce 
serait  peu,  cemble-t-il,  de  lui  demander  de  nourrir  son  enfant, 
qui,  séparé  du  sein  maternel,  n'a  plus  à  attendre  que  la  mort 
à  très  courte  échéance. 

Ainsi  donc,  l'examen  médical  de  l'enfant,  au  moment  de  sa 
présentation,  et  comme  condition  de  son  admission,  s'impose 
à  l'Administration,  autant  pour  sauvegarder  sa  responsabilité, 
que  dans  l'intérêt  même  du  petit  être  dont  la  vie  est  menacée. 

Après  avoir  signalé  le  mauvais  état  de  santé  de  l'enfant, 
comme  l'un  des  plus  grands  dangers  qu'il  apporte  avec  lui  à 
son  entrée  dans  le  service,  je  dois  dire  un  mot  de  l'influence 
qu'a  son  âge  sur  les  effets  du  séjour  dans  les  saÛes. 

Il  semblerait  en  effet,  de  prime  abord,  que  l'enfant  doit  avoir 
d'autant  moins  de  force  de  résistance,  qu'il  est  plus  jeune.  11 
n'en  est  point  cependant  tout  à  fait  ainsi,  et  d'après  le  tableau 
suivant,  dressé  avec  le  plus  grand  soin,  il  résulte  que,  pour 
les  enfants  âgés  à  leur  entrée  : 
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De    1  Jour,  la  mortalité  a  été  de......    42.86  p.  100. 

-  3    -  —  37.18      — 

-  5  — ^  ^  41  - 

—  6  —  — 50  — 

—  7  —  -  58  — 

-  8  *-  —  82  - 

-  9  -  —  89.28  — 

-  10    —  -  41.77      — 

—  il  à  15  joui'e,  —  41.74      — 

—  16  à  20    —  -  35.22      — 

—  plus  de  20  —  —  35  — 

Ce  ne  sont  donc  point  les  plus  jeunes  enfants  qui  sont  le 
plus  menacés,  mais  bien,  comme  je  l'ai  déjà  établi,  ceux  qui 
ont  souffert  plusieurs  jours  avant  leur  admission;  puis,  au 
contraire,  lorsque  ceux-ci  ont  succombé,  la  mortalité  corres- 
pond mieux  aux  prévisions  naturelles  et  diminue  en  raison  de 
l'âge  de  Tenfant. 

Telles  sont  les  causes  de  mortalité  que  l'enfant  apporte  avec 
lui  :  il  va  en  trouver  de  plus  nombreuses  et  plus  terribles  en- 
core en  franchissant  le  seuil  de  l'hôpital. 

Allaitement  par  la  nowricem  —  Le  service  d'allaitement 
comprend  deux  sections,  celle  du  biberon,  où  les  enfants  sont 
reçus  d'abord,  et  celle  des  nourrices  internes,  A  celles-ci 
sont  répartis  les  enfants  déclarés  sains  par  le  Chef  de  ser- 
vice, dans  l'ordre  de  leur  numéro  d'entrée  ;  le  lait  animal  reste 
le  lot  de  ceux  déclares  syphilitiques,  ou  de  ceux  qui  atten- 
dent dans  la  première  section  leur  tour  d'admission,  mais  qui 
meurent  bien  souvent,  avant  que  cette  chance  de  vie  ait  pu 

« 

leur  être  accordée,  le  nombre  des  nourrices  étant  trop  res- 
treint. 

Nous  savons  dès  longtemps,  qu'après  l'allaitement  maternel, 
évidemment  le  plus  favorable  à  l'enfant,  l'allaitement  par  la 
nourrice  est  de  beaucoup  préférable  à  tout  autre  :  les  résultats 
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de  notre  service  sont  bien  faits  pour  corroborer  cette  proposi- 
tion, si  elle  en  avait  quelque  besoin. 

Sur  660  enfants,  qui  ont  passé  dans  nos  salles  pendant  cette 
dernière  année,  il  s'est  produit  264  décès,  soit  une  proportion 
de  40  0/0,  soit  2  enfants  morts  sui*  5  entrés;  mais  [si,  dans  ce 
nombre  total  d'enfants,  nous  séparons  ceux  qui  ont  pu  être 
allaités  par  les  nourrice^  internes,  de  ceux  qui  ont  dû  être 
soumis  au  lait  animal,  ces  chifTres  se  modifient  complètement. 
En  effet,  en  établissant  cette  distinction,  nous  trouvons  que 
les  enfants,  allaités  par  le  lait  de  femme,  en  attendant  leur 
départ,  ont  été  au  nombre  de  321,  et  n'ont  donné  que  34  morts, 
soit  10,59  0/0,  soit  1  enfant  mort  sur  10  entités  environ  ;  les 
autres  enfants,  au  nombre  de  339,  allaités  artificiellement,  ont 
fourni  un  total  de  231  décès,  soit  68,14  0/0,  plus  de  2  enfants 
sur  3  voués  à  la  mort.  Et  encore  la  mortalité  des  enfants  en 
nourrice  se  trouve  injustement  chargée  de  ceux  qui  sont  morts 
au  sein,  parce  que  ce  sein  leur  a  été  donné  trop  tard,  et  sont 
bien  plutôt  les  victimes  de  l'aUaitement  artificiel  qu'ils  ont 
reçu  d'abord.  Mais  ici  encore  les  chiffres  nous  manquent. 

Ceux  que  nous  venons  de  citer  sont  assez  éloquents  par  eux- 
mêmes,  et,  mieux  que  tous  les  raisonnements,  mettent  bruta- 
lement le  mal  en  lumière,  et  indiquent  en  même  temps 
le  remède  Pour  ces  malheureux  enfants,  privés  de  leur  mère, 
il  n'est  qu'un  seul  régime,  préférable  à  tous  autres,  qui  seul 
peut  les  conserver  à  la  vie  et  à  la  société,  et  qui  doit  leur  être 
donné  par  tous  les  moyens  possibles,  malgré  tous  les  sacrifices  : 
l'allaitement  par  la  nourrice,  dès  le  premier  moment  de  leur 
arrivée  à  l'hôpital. 

Les  chiffres  fournis  par  les  années  précédentes  viennent 
corroborer  les  propostions  que  j'avance. 
En  1881,  581  enfants  avaient  traversé  le  service  : 

349  allaitée  par  les  nourriees  ont  donné    64  morts  =  18.34  p.  100. 
232  allaités  par  le  lait  animal  ont  donné  146  morts  =  62.92     <- 

En  1880,  sur  580  enfants  : 

363  allaités  par  les  nourrices  ont  donné  55  morts  =  15.15      — 
217  allaités  par  le  lait  animal  ont  donné  91  morts  =  42.  S6     — 
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Il  est  donc  bien  établi  que  les  enfants  allaités  par  la 
la  femme  ont  des  chances  infiniment  plus  grandes  que  ceux 
nourris  par  le  lait  animal,  de  résister  aux  dangers  du  séjour 
et  du  régime  hospitalier  :  3  chances  sur  5  pour  les  premiers 
et  seulement  1  sur  3  pour  les  autres.  Mais  les  chiffres  nous 
enseignent  encore  que  ces  chances  sont  d'autant  plus  grandes, 
que  les  conditions  hygiéniques  sont  meilleures.  En  efiTet,  le 
local  affecté  aux  nourrices  étant  le  même,  nous  voyons  la  pro- 
portion des  décès  baisser  à  mesure  que  le  nombre  des  nour- 
rices et  des  nourrissons  diminue,  et  descendre  à  10,59  0/0 
en  1882,  lorsqu'elle  avait  atteint  18,34  0/0  en  1881,  parce  que  le 
nombre  des  nourrices  et  avec  lui  Tencômbrement  avaient 
diminué. 

Et  l'on  peut  assurer  que  le  chiffre  de  cette  mortalité  spéciale 
baisserait  de  nouveau,  si  les  conditions  hygiéniques  s'amélio- 
raient encore.  Non  seulement  il  faut  un  local  suffisamment  et 
très  abondamment  aéré,  mais  il  faudrait  obtenir  des  nourrices 
des  soins  de  propreté  sur  elles  et  sur  leurs  nourrissons,  qu'elles 
sont  trop  portées  à  négliger.  Le  local  qu'elles  occupent  actuel- 
lement ne  se  prête  nullement  à  la  surveillance  que  ce  service 
exigerait,  et  n'est  point  suffisamment  à  la  portée  de  la  reli- 
gieuse qui  doit  surveiller  en  même  temps  deux  pavillons,  et 
du  médecin,  chargé  en  outre  d'un  service  de  100  malades.  Et 
cependant,  les  jours  derniers,  les  nourrices  ayant  été  instal- 
lées provisoirement  à  côté  de  la  salle  du  biberon,  j'ai  pu  m'as- 
suror  combien  les  enfants  étaient  tenus  avec  négligence,  et 
combien  aussi,  les  jours  suivants,  la  crainte  de  ma  visite  pro- 
duisait bon  effet  et  excitait  le  zèle  de  ces  femmes.  Il  serait  à 
désirer,  ainsi  que  j'en  ai  déjà  exprimé  le  vœu,  que  le  service 
des  enfants  au  biberon  et  celui  des  enfants  en  nourrice 
fussent  rapprochés  l'un  de  l'autre,  tout  en  étant  dans  des 
locaux  distincts,  bien  installés,  et  bien  aérés,  de  manière 
que,  chaque  jour,  le  médecin  pût  exercer  une  surveillance 
efficace. 

Mais  si  la  diminution  du  nombre  des  nourrices  en  1882  a 
été  favorable  aux  enfants  assez  heureux  pour  échapper  au 
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biberon,  il  n'en  a  point  été  de  même  au  point  de  vue  de  la 
mortalité  générale,  reflétant  Télévation  du  chiflFre  des  décès 
dans  la  section  du  biberon. 

C'est  ce  qui  résulte  du  tableau  comparatif  des  journées  de 
nourrices  pendant  les  années  1880, 1881, 1882  : 

En  1880.  —   6710  journées  de  nourrices  =  mortalité...    25.17  p.  100. 
En  1881.  —  6316  —  ==       —       ...     36.15      — 

En  1882.  —   5782  -  =       —       ...    40  — 

Le  nombre  de  journées  de  nourrices  diminue  en  1881,  et  la 
mortalité  est  plus  forte  qu'en  1880.  En  1882,  nouvelle  dimi- 
nution, d'autant  plus  considérable  que  le  nombre  des  enfants 
dépasse  de  80  celui  des  années  précédentes,  et  la  mortalité 
s'élève  à  40  0/0. 

Et  encore,  si  toutes  les  journées  qui  figurent  au  tableau  pré- 
cédent avaient  pu  être  réparties  entre  les  enfants  régulière- 
ment inscrits  dans  la  section  d'allaitement,  nous  n'aurions 
certainement  point  à  déplorer  les  fâcheux  résultats  que  j'ai  le 
devoir  de  signaler.  En  effet,  la  moyenne  du  séjour  des  enfants 
ayant  été  de  9  journées,  plus  de  600,  c'est-à-dire  à  peu  près 
tous,  auraient  pu  avoir  part  à  ce  banquet,  seule  source  où  le 
petit  être  puisse  trouver  la  vie,  et  nous  eussions  vu  la  morta- 
lité, en  tenant  compte  des  mômes  proportions,  ne  s'élever  qu'à 
70  ou  80,  au  lieu  de  264. 

Que  s'est-il  donc  passé  ?  Que  sont  devenues  les  journées  de 
nourrices,  puisque  d'après  le  relevé  minutieux  que  j'en  ai  fait 
4,421  .journées  seulement  ont  été  réparties  à  nos  enfants?  A  ce 
point  d'interrogation  répond  un  desideratum  qui  a  été  signalé 
à  diverses  reprises.  Lorsqu'une  femme  malade  entre  dans 
une  salle  avec  son  enfant  au  sein,  sur  la  déclaration  du  chef  de 
service,  que  cette  femme  ne  peut  continuer  à  allaiter,  l'enfant 
est  admis  proi;woi*remenf,c'est-à  dire  non  régulièrement  dans  la 
section  d'allaitement  ;  mais  il  ne  figure  point  sur  les  registres 
du  service,  et  par  le  fait  môme  de  cette  admission  à  titre  tem- 
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poraire,  cet  enfant  n'est  point  compris  dans  les  départs  des 
menetMes  [Ij. 

Sous  prétexte  de  cette  admission  provisoire,  et  de  sa  resti* 
tution  possible  à  la  mère,  cet  enfant  occupe  et  immobilise  in- 
définiment une  de  nos  nourrices  internes.  Mais  d'autre  part, 
comme  la  mère,  quoique  guérie  de  la  maladie  qui  a  nécessité 
son  entrée  à  l'hôpital,  ne  recouvre  évidemment  pas  son  lait, 
elle  s'éternise  elle-même  dans  les  salles,  de  peur  qu'on  ne  lui 
rende  son  enfant,  qu'elle  sait  fort  bien  soigné,  et  sans  frais 
pour  elle;  et  celui-ci  nous  reste  jusqu'au  sevrage. 

Voilà  où  ont  été  employées  les  1,360  journées  de  nourrice, 
dont  nous  ne  retrouvons  pas  la  trace  sur  nos  registres,  et  qui 
auraient  pu  sauver  un  grand  nombre  de  nos  petites  victimes. 
Et  en  .effet,  pour  donner  en  passant  une  preuve  de  ce  que 
j'avance,  le  1"  février  dernier,  nous  n'avions  que  9  nourrices, 
et,  sur  ce  nombre,  5  étaient  retenues  par  des  enfants  de  la  caté- 
gorie de  ceux  dont  je  viens  de  parler  ;  il  ne  nous  restait  en  fait 
que  4  nourrices  pour  22  enfants  présents  à  ce  jour  dans  le  ser- 
vice. Ai-je  besoin  d'ajouter  que  le  résultat,  pour  presque  tous, 
a  été  la  mort? 

Signaler  un  tel  état  de  choses,  c'est  en  indiquer  le  remède. 
Lorsqu'une  femme  entre  dans  les  conditions  indiquées,  son 
enfant  doit  évidemment  être  admis  dans  la  section  d'allaite- 
ment, mais  il  doit  y  entrer  au  même  titre  que  les  autres  : 
puisqu'il  est  certain  que  la  mère,  cessant  de  nourrir,  poun^a 
gaérip,  mais  ne  retrouvera  point  son  lait,  et  par  conséquent  ne 
pourra  reprendre  son  enfant,  celui-ci  doit  être  admis  dans  les 
formes  ordinaires,  et  envoyé  à  la  montagne  le  plus  tôt  possible, 
autant  dans  son  intérêt  propre  que  dans  celui  des  autres 
enfants.  Il  serait  toujours  temps  de  le  faire  revenir  si  sa  mère 
le  réclamait,  comme  cela  se  pratique  dans  maintes  circon* 
stances. 

(1)  Les  meneuses  sont  des  femmes,  autorisées  par  T Administration  supé- 
rieure, qui  viennent  cherohrr  un  ou  plusieurs  enfants  qu*elleB  distribuent 
ensuite  aux  nourrioes  en  quèle  de  nourrissons  :  ce  sont  de  véritables  commis- 
sionnaires. 
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Mais  alors  même  que  Ton  écarterait,  comme  c'est  indispen- 
sable, cette  cause  d'encombrement  de  notre  service  de  nour- 
rices, il  n'en  reste  pas  moins  acquis  que  celles-ci  sont  en  trop 
petit  nombre,  et  que  l'Administration  doit  prendre  toutes  les 
mesures  nécessaires  pour  que  tous  les  enfants,  non  syphili- 
tiques, puissent  avoir  du  lait  de  femme  pendant  toute  la  durée 
de  leur  séjour  dans  Thôpital,  et  échapper  ainsi  aux  terribles 
chances  de  mort  que  leur  fait  courir  l'allaitement  artificiel.  Aug- 
mentation de  salaire,  primes  d'encouragement,  primes  de  place- 
ment aux  placeuses,  amélioration  de  la  nourriture,  etc.,  j^ 
n'ai  point  à  m'occuper  de  rechercher  les  moyens  divers  d'at- 
tirer et  de  retenir  des  nourrices  en  nombre  suffisant  (1)  ;  mais 
au  médecin  incombe  le  devoir  absolu  d'adjurer  l'Administra- 
tion de  soustraire  à  la  mort  un  si  grand  nombre  d'enfants, 
lorsqu'elle  a  le  pouvoir,  moyennant  quelques  sacrifices  pécu- 
niaires, de  les  conserver  à  la  vie  et  à  la  société  (2). 

Allaitement  par  le  lait  animal,  —  J'arrive  maintenant  à  la 
cause  réelle  et  implacable  de  l'énorme  mortalité  de  nos  enfants  : 
l'allaitement  artificiel,  monstre  dévorant  qui  tue  près  de  70  0/0 
des  petits  êtres  qu'on  lui  livre.  Ce  mode  d'allaitement  est  tou- 
jours détestable;  les  résultats  en  sont  toujours  désastreux  :  sauf 
les  cas  où  il  est  seul  possible,  il  doit  être  exclu  du  régime 
hospitalier,  sous  quelque  forme  qu'on  le  présente,  quels  que 


(i  )  Depuis  la  préeeniation  de  ce  rapport,  l'Administratioa  a  élevé  de  30  k 
40  francs  le  salaire  mensuel  des  nourrices  et  porté  leur  nombre  do  16  &  20, 
chiffre  encore  très  insuffisant  par  rapport  à  celui  des  nourrissons. 

(2)  Comme  moyen  accessoire  et  transitoire,  je  demandais,  dans  un  travail 
antérieur,  la  faculté  pour  le  chef  de  service  :  1^  de  désigner  les  enfants  qui  ont 
le  plus  urgent  besoin  du  lait  de  femme,  sans  attendre  le  roulement  des  numéros 
d'entrée,  qui  peut  gratifier  d'une  nourrice  un  enfant  magniflque,  pouvant 
attendre  sans  danger,  et  laisser  mourir  un  petit  être  chétif,  que  le  sein  d'un« 
femme,  donné  à  temps,  aurait  peut-être  sauvé;  2»  de  confler,  en  cas  de  besoin 
urgent  et  d*encombrement,  deux  nourrissons  à  la  même  nourrice,  aidée  du  bi- 
beron, c*ost  à-dire  de  pratiquer  l'allaitement  mixte.  Ces  vœux,  si  bien  justiflés, 
émis  en  octobre  dernier,  n*ont  point  reçu  encore  satisfaction. 
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soient  les  sacrifices  et  les  difficultés  que  doive  entraîner  sa 
suppression.  En  effet,  quel  que  soit  le  lait  employé,  vache, 
chèvre,  ânesse,  quelles  que  soient  les  précautions  prises,  les 
décès  atteignent  toujours  des  proportions  effrayantes. 

En  1S80,  217  enfants  allaités  au  biberon  donnent  91  décès  =  42.26  p.  100. 
Ed  1881,  232      —  —  146    —     =  62.92      — 

En  1882,  339      -  -  23i    -     =  68.14      — 

Ainsi  donc,  en  1882,  malgré  le  transfert  des  enfants  dans  un 
local  nouveau  et  plus  vaste,  malgré  Tinstallation  d'une  étable, 
sur  les  résultats  de  laquelle  nous  allons  revenir,  loin  d'avoir 
une  diminution  des  décès,  nous  nous  trouvons  au  contraire  en 
face  d'une  élévation  considérable  de  la  mortalité. 

Que  l'allaitement  par  le  lait  animal  soit  la  cause  de  la  mort 
d'un  très  grand  nombre  d'enfants,  dont  la  plupart  auraient  sur- 
vécu dans  les  bras  d'une  nourrice,  les  chiffres  sont  trop  élo- 
quents pour  que  nous  cherchions  à  le  démontrer,  mais  nous 
rechercherons  dans  un  instant  pourquoi  la  proportion  des  décès 
a  subi  une  telle  augmentation  de  1880  à  1882  :  auparavant, 
nous  dirons  quelques  mots  des  améliorations  qui  avaient  été 
apportées  à  ce  service,  et  qui  permettaient  d'espérer  des  ré- 
sultats meilleurs. 

A  la  date  du  28  juin  1882,  une  étable  de  chèvres  et  d'ânesses 
a  été  installée  à  proximité  du  service  des  enfants,  sinon  dans 
des  conditions  parfaites,  du  moins  dans  des  conditions  suffi- 
santes pour  rendre  d'incontestables  services,  et  le  lait  de  ces 
animaux,  remplaçant  le  lait.de  vache  ou  de  chèvre  fourni  par 
les  marchands  laitiers  a  été  donné  suivant  les  formules  éta- 
blies par  les  dernières  recherches  scientifiques  (1). 

(1)  Voulant  me  conformer  aux  idées  émises  à  la  tribune  de  l'Académie,  j*ai 
essayé  l'allaitement  direct  au  pis  de  l'animai^  mais  je  me  suis  heurté  à  desdif- 
jQcultés  à  peu  près  insurmontables.  Notre  clientèle,  je  Pal  dit,  se  compose 
surtout  d'enfants  très  jeunes,  âgés  d'un  ou  de  quelquesjoursà  peine,  la  plupart 
ayaut  souffert,  et,  par  conséquent,  très  affaiblis  :  de  là,  refus  de  prendre  le  pis 
de  la  bête,  ce  qui  n'est  d'ailleurs  point  toujours  facile.  Peut-être  serait  on  arrivé 
Il  ce  résultat,  avec  le  temps  et  beaucoup  de  patience,  mais  alors  arrivait,  ou  la 
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Quels  ont  été  les  résultats  ? 

Du  28  juin,  jour  de  Tinstallation  de  Tétable,  au  31  décem- 
bre 1882,  nous  avons  eu  dans  le  service  : 

186  enfants  allaités  par  le  lait  animal;  sur  ce  nombre,  136  sont  morts. 

Soit  73.12  p.  100. 

En  1881,  retable  n'existant  point,  il  y  avait  eu  pendant  la 
même  période  : 

127  enfants  au  biberon,  dont  85  avaient  succombé  =  66.93  p.  100. 

En  1880,  toujours  pendant  la  même  période  : 

85  enfants  au  biberon,  dont  44  morts  ==  51.77  p.  100. 

Par  conséquent,  les  modifications  dans  le  mode  d'allaite- 
ment n'ont  point  donné  ce  qu'elles  paraissaient  promettre,  et 
la  proportion  des  décès,  bien  loin  de  décroître,  a  continué  à 
s'élever  en  1882,  comme  elle  avait  progressé  en  1881  sur  l'an- 
née précédente. 

Ces  modifications  et  améliorations  supposées  seraient-elles  au 
contraire  la  cause  de  l'aggravation?  Telle  n'est  point  ma  pen- 
sée, car,  pour  cette  période  restreinte,  nous  retrouvons  la  même 
marche  ascendante,  d'année  en  année,  que  lorsqu'il  s'agissait 
de  la  mortalité  générale  ou  de  celle  afférente  à  la  totalité  des 
enfants  nourris  au  biberon.  Seule  la  mortalité  des  enfants  nour- 
ris au  sein  nous  a  présenté  une  marche  absolument  inverse,  et, 
dans  la  comparaison  de  ces  progressions  différentes,  nous 
allons  précisément  trouver  la  raison  de  l'aggravation  constatée. 

mort,  ou  le  départ  du  nourrisson.  Difficultés  aussi  du  côté  de  ranimai  : 
sans  parler  de  la  peine  que  Ton  a  souvent  h  maîtriser  la  bête,  ce  à  quoi  l'on 
peut  toigours  arriver,  le  pis  de  la  chèvre^  très  volumineux,  est  peu  en  rapport 
avec  la  bouche  d'un  enfant  jeune,  et  puis  chacun  sait  que  le  lait  ne  vient  point 
&  la  première  et  légère  succion  :  de  là  encore  motifs  de  refus  de  l'enfant.  Si  le 
pis  de  r&aesse  se  rapproche  davantage  du  mamelon  maternel,  Tanimal,  d'autre 
part,  est  fort  indocile.  Pour  toutes  ces  raisons^  jointes  à  Tinaufâsanco  du  per- 
sonnel, dont  je  parlerai  tout  à  l'heure,  nous  avons  dû  nous  contenter  de  l'allai- 
tement au  verre,  et,  le  plus  souvent  même,  au  biberon  à  bout  de  caoutchouc, 
dont  la  propreté  est  très  aisée  à  entretenir. 
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Nous  avons  vu  tout  à  l'heure  que  la  diminution  du  nombre 
des  nourrices,  et  par  conséquent  la  diminution  de  l'encom- 
brement, l'augmentation  proportionnelle  du  nombre  de  mè- 
tres cubes  d'air ,  l'amélioration  des  conditions  hygiéniques, 
avaient  eu  pour  résultat  l'abaissement  du  chifTre  de  la  morta- 
lité des  nourrissons,  qui,  de  18.34  0/0  en  1881  avec  6,316  jour- 
nées de  nonrrices  et  340  nourrissons,  était  tombée  à  10.50  0/0, 
en  1882,  avec  5,782  journées  de  nourrices  et  321  nourissons. 
Mais,  conséquence  inévitable,  la  situation  inverse  s'est  pro- 
duite dans  le  service  du  biberon  :  celui-ci  devait  être  d'autant 
plus  rempli  et  encombré,  que  la  section  des  nourrices  Tétait 
moins  :  encombrement  d'autant  plus  grand  que  le  chilfre  des 
admissions  d'enfants  était  beaucoup  plus  élevé  que  les  années 
précédentes.  De  là,  aggravation  notable  des  conditions  hygié- 
niques (le  local  et  le  nombre  des  servantes  restant  les  mêmes) 
et  élévation  considérable  de  la  proportionnalité  des  décès. 

(  580  enfants  admis.  —  Mortalité  générale 25.17  p.  100. 

*(  217  restent  an  biberon.  —  Mortalité  de  ces  enfants.    42.26      — 

(  581  enfants  admis. — Mortalité  générale 36.15      — 

JOiO  1  ool .  I 

r  232  restent  an  biberon.  —  Mortalité  de  ces  enfants.    62.92      — 

(  660  enfants  admis.  —  Mortalité  générale.. 40  — 

xltU  1 883  •  1 

(  839  restent  au  biberon.  —  Mortalité  de  ces  enfants.    68.14      — 

Que  si  on  objectait  que  la  nouvelle  salle  du  biberon  est  plus 
spacieuse  que  l'ancienne,  et  que  le  nombre  des  servantes  a  été 
porté  de  2  à  3,  il  serait  facile  de  répondre  que  ces  amélio- 
rations ne  sont  qu*apparentes  et  nullement  en  rapport  avec  les 
besoins,  pour  les  raisons  suivantes  : 

1**  Le  chiffre  des  enfants  s'est  accru  lui-même  dans  de  très 
fortes  proportions,  le  nombre  total  s'étant  élevé  de  580 
à  660,  dont  339  au  lieu  de  232  sont  restés  dans  la  salle  du  bi- 
beron, soumis  exclusivement  au  lait  animal,  sans  parler  de 
ceux  qui  y  ont  séjourné  en  attendant  les  nourrices,  d'autant 
plus  longtemps  que  celles-ci  étaient  plus  rares. 

2«  Tout  en  étant  plus  spacieuse  que  l'ancienne,  la  nouvelle 
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salle  ne  contient  que  537  mètres  cubes  d*âir,  dont  il  faudrait 
déduire  encore  l'espace  occupé  par  les  lits,  berceaux  et  autres 
objets  mobiliers,  parles  êtres  vivants  eux-mêmes,  etc.,  chiffre 
insuffisant  pour  une  moyenne  de  20  enfants  et  de  trois  grandes 
personnes;  elle  est  beaucoup  plus  mal  placée,  puisqu'elle  se 
trouve  au  rez-de-chaussée,  qu'elle  est  sujette  à  Thuraidité,  au 
froid  en  hiver;  elle  est  mal  aérée,  danger  énorme,  lorsqu'on 
pense  que  la  diarrhée  est  la  cause  principale  des  décès,  et  que 
par  conséquent  le  local  est  infecté  à  tout  instant  par  les  déjec- 
tions. 

3»  Quant  au  nombre  des  servantes,  ou  berceuses,  il  est  tou- 
jours insuffisant  :  à  Paris,  chacune  de  ces  femmes  n'a  que 
deux  ou  trois  enfants  au  plus  à  soigner  ;  les  nôtres  en  ont 
jusqu'à  6,  7  et  8,  et  cela  jour  et  nuit. 

Effets  du  séjour  dans  VhôpitaL  —  Nous  venons  de  voir  que 
les  conditions  hygiéniques  mauvaises  aggravent  de  beaucoup 
les  chances  de  mort  qui  menacent  les  enfants,  pendant  leur 
séjoilr  dans  nos  salles,  tant  ceux  qui  attendent  leur  départ 
dans  les  bras  de  la  nourrice,  que  ceux  qui  sont  soumis  à  l'al- 
laitement artificiel.  Les  chiffres  suivants  démontrent  que  la 
prolongation  de  ce  séjour  est  à  redouter  pour  eux,  presque  au 
même  titre  que  la  nature  du  lait.  En  attendant  que  ces  con- 
ditions aient  été  améliorées  de  toutes  manières,  et  surtout  par 
le  transport  du  service  à  la  campagne,  loin  des  miasmes  de 
l'hôpital,  il  est  à  désirer  que  tous  les  efforts  de  l'Administra- 
tion tendent  à  ce  que  les  enfants  restent  le  moins  possible 
dans  ce  service,  et  que  des  départs  réguliers  et  très  rapprochés 
des  meneuses  leur  évitent  ce  séjour,  qui,  pour  la  moitié  envi- 
ron, est  une  condamnation  à  mort. 
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Voici  en  eflfet  la  récapitulation  des  décès,  suivant  la  durée 
du  séjour  à  l'hôpital,  pour  tous  les  enfants  réunis  : 

Darée  do  séjoor.  Nombre  d«t  enfants.  Nombre  des  décès.     Proportion  p.  100. 


1  jour. 

48 

11 

22.91 

p.  100 

2 

~^ 

86 

12 

13.95 

— 

3 

— 

76 

32 

42.10 

— 

4 

— 

55 

26 

47.27 

— 

5 

— 

56 

30 

53.57 

— 

6 

— 

63 
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Si  l'on  excepte  les  décès  du  premier  et  même  du  second 
jour,  qui  ne  sont  point  dus  au  séjour  et  au  régime  de  l'hôpital, 
mais  bien  au  mauvais  éta,t  de  Tenfant  à  son  entrée,  ainsi  que 
je  le  signalais  au  commencement  de  ce  travail,  ce  tableau 
démontre  que  la  mortalité  va  croissant  chaque  jour  pour 
atteindre  son  maximum  au  onzième  jour,  et  diminuer  ensuite 
jusqu'au  quinzième. 

A  ce  jour,  il  meurt  très  peu  d'enfants,  mais  la  raison  en  est 
que  le  tableau  ne  comprend  à  peu  près  plus  alors  que  des  en- 
fants allaités  par  les  nourrices,  car,  nous  allons  le  voir  tout 
à  l'heure,  au  seizième  jour  aucun  enfant  au  biberon  n'a  ré- 
sisté :  le  dernier  meurt  ce  jour-là. 

Si  maintenant  nous  examinons,  d'une  manière  spéciale, 
l'effet  de  la  prolongation  du  séjour  sur  les  enfants  soumis 
exclusivement  au  lait  animal,  nous  constatons  des  résultat::» 
absolument  désastreux. 
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Enfants  ayant  séjourné  au  biberon,  en  attendant  le  départ  : 

Dorée  da  séjour.    Nombre  des  enfaots.  Nombre  des  décès.     Proport.  p.  10) 


d'enfants  meurent,  parce  qu'ils  sont  entrés  malades,  et  il  y  a 
de  nombreuses  sorties  parmi  les  autres,  si  une  bonne  étoile 
amène  les  meneuses  en  tejups  opportun,  et  les  dirige,  avant 
toute  atteinte,  vers  la  montagne  où  ils  trouveront  la  vie.  Mais 
malheur  à  ceux  qui  restent  !  Dès  le  troisième  jour  le  lait  ani- 
mal fait  sentir  ses  funestes  effets,  aidé  des  miasmes  hospita- 
liers; l'entérite  s'empare  de  ces  pauvres  petits  êtres,  malgré 
tous  les  efforts  de  la  thérapeutique,  et  à  partir  du  cinquième 
jour,  il  ne  leur  reste  plus  aucune  chance  de  vie  :  autant  d'en- 
fants, autant  de  victimes. 

Les  diverses  considérations  dans  lesquelles  je  viens  d'en- 
trer, les  tableaux  précédents  qui  mettent  brutalement  en  évi- 
dence la  triste  vérité,  nous  donnent  un  nouvel  appui  pour 
rappeler  avec  insistance  à  l'Administration  la  nécessité  que 
nous  lui  avons  déjà  signalée,  de  ne  pas  laisser  séjourner  les 
enfants  dans  les  services  internes  d'allaitement,  et  surtout 
dans  la  section  du  biberon.  Qu'en  attendant  la  disponibilité 
d'une  nourrice  ou  le  départ  pour  la  montagne,  ils  le  traversent 
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• 

pendant  24  ou  48  heures,  rexpériencc  démontre  que  le  danger 
pour  eux  ne  serait  pas  très  grand,  mais  en  dehors  de  ce  cas 
d'absolue  nécessité,  il  ne  doit  rester  dans  nos  salles  que  les 
enfants  infectés  qui  ne  peuvent  être  donnés  à  une  nourrice, 
qu'ils  contamineraient  d'une  façon  certaine. 

On  a  bien  souvent  objecte  à  ce  désir,  que  les  meneuses  ne 
viennent  chercher  des  enfants  :  1°  que  lorsqu'elles  en  ont  le 
loisir,  2*  que  lorsqu'elles  ont  des  femmes  demandant  des  nom*- 
rissons. 

lia  première  objection  paraîtra  un  peu  légère,  car  il  serait 
toujours  facile  à  l'Administration  d'établir  un  service  régulier 
de  départs,  au  moins  tri-hebdomadaires.  Quant  au  second 
point,  qui  parait  plus  difficile  à  réfuter,  je  ne  puis  apprécier 
sur  aucun  document  ces  pénuries  momentanées  de  nourrices  ; 
mais  j'émettrai  l'avis  qu'il  pourrait  être  crééà  très  peu  de  frais, 
au  centre  des  contrées  qui  fournissent  ordinairement  ces 
femmes,  et  sous  la  direction  d'un  médecin  inspecteur,  une 
nourriccrie  animale  modèle,  où  les  enfants  seraient  envoyés 
régulièrement,  et  où  viendraient  s'approvisionner  les  nou- 
velles accouchées  en  quête  d'un  nourrisson.  Les  résultats 
d'une  telle  installation,  dans  des  conditions  hygiéniques  par- 
faites, seraient  certainement  meilleurs  que  ceux  de  l'étable 
créée  à  l'hôpital  de  la  Conception  pour  le  service  de  nos  en- 
fants. 

On  aurait  ainsi  les  moyens  de  faire  partir  immédiatement 
tous  les  enfants  susceptibles  d'être  emportés  en  nourrice, 
c'est-à-dire  le  plus  grand  nombre,  et  le  chiffre  des  enfants 
restant  dans  le  service,  étant  ainsi  réduit,  les  conditions  d'hy- 
giène s'amélioreraient  d'autant,  et  les  chances  de  vie  s'ac- 
croîtraient en  même  proportion,  pour  les  petits  malheureux 
qui  ont  hérité  de  leurs  parents  les  terribles  germes  de  la  sy- 
philis. 

CoHcïiMîons.  —  Tels  sont  les  résultats  obtenus  dans  la  sec- 
tion d'allaitement,  pendant  l'année  1882,  malgré  les  nombreu- 
ses améliorations  qui  y  ont  été  apportées,  malgré  l'installa- 
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tioa  d'une  nourricerie  animale,  dont  on  était  en  droit  d'atten- 
dre d'heureux  résultats,  malgré  le  dévouement  de  tout  le 
personnel  attaché  à  ce  service.  Je  n'ai  pu  aborder  que  les  points 
principaux,  de  peur  de  fatiguer  l'attention.  Toutefois,  je  crois 

■ 

qu'il  ressort  de  cet  exposé  un  enseignement  suffisant  pour 
pouvoir  le  résumer  dans  les  propositions  suivantes  : 

Une  seule  réforme  pourrait  les  comprendre  et  les  remplacer 
toutes,  réfiDrme  que  l'on  ne  saui*ait  trop  appeler  de  tous  ses 
vœux,  car  avec  elle  prendraient  fin  ces  statistiques  terrifiantes 
f|ue  nous  venons  de  compulser.  L'enfant  meurt  parce  qu'il  est 
privé  du  lait  de  sa  mère  :  ch  bien,  que  l'on  oblige  la  mère  &  le 
nourrir,  pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui  précéderont  son 
départ  pour  la  montagne,  et  son  placement  chez  une  bonne 
nourrice.  L'enfant  meurt,  parce  qu'il  séjourne  au  milieu  de 
miasmes  de  Thôpital:  eh  bien,  que  Ton  interne  la  mère- 
nourrice  dans  un  local  à  la  campagne,  pendant  les  journées 
qui  précéderont  le  départ  de  l'enfant,  ou  qu'on  l'aide  par  un 
secours  à  l'allaiter  en  ville,  pendant  ces  quelques  journées. 

L'Administration  veut  bien  se  charger  pour  toujours  du  pau- 
vre petit  être  que  cette  mauvaise  mère  a  mis  au  monde  :  ne 
peut-elle  pas  en  retour  demander  à  celle-ci  son  lait  pendant 
24  ou  48  heures,  sauf  même  à  le  lui  payer? 

Et  Ton  n'aurait  plus  ainsi  qu'à  pourvoir  à  l'allaitement 
des  quelques  enfants,  dont  les  mères  seraient  dans  l'impossi- 
bilité de  nourrir  :  Nos  nourrices  leur  suffiraient  amplement. 

Mais  peut-être  que  de  telles  mesures,  les  seules  vraiment 
efficaces,  et  qui  paraissent  de  la  plus  grande  simplicité  au 
médecin,  sont  hérissées  au  contraire  de  difficultés  insurmon- 
tables. 

Je  me  bornerai  dans  ce  cas  à  demander  : 

1°  Que  les  eafants  soient  toujours  soumis,  avant  leur  admis- 
sion, à  un  examen  médical  ; 

2^  Que  les  enfants  malades  et  surtout  syphilitiques  ne  soient 
point  admis,  lorsque  les  mères  se  refusent  à  entrer  avec  eux, 
car  autrement  c'est  rendre  certaine  leur  mort,  qui  n'est  que 
probable  : 
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30  Que  le  nombre  des  nourrices  soit  élevé  de  manière  à  pou- 
voir donner  du  lait  de  femme  à  tous  les  nourrissons,  dès  leur 
entrée,  les  sacrifices  pécuniaires  ne  devant  point  être  mis  dans 
la  balance  avec  la  vie  des  enfants  ; 

4®  Que  la  régularité  et  la  fréquence  des  départs  soient  as- 
surées; 

&*  Enfin  que  le  service  soit  transporté  à  la  campagne,  en 
améliorant  toutes  les  conditions  de  locaux  et  de  personnel. 

L'Administration  voudra  certainement  porter  une  attention 
sérieuse  sur  les  diverses  questions  que  j'ai  cru  devoir  lui  sou- 
mettre, et  j'espère  qu'après  en  avoir  fait  une  étude  approfon- 
die, elle  prendra  des  mesures  propres  à  conserver  à  la  vie  le 
plus  grand  nombre  de  ces  pauvres  petits  êtres,  qui,  adoptés 
par  la  société,  doivent  trouver  en  elle  une  mère  attentionnée, 
et  non  une  marâtre  insouciante  et  parcimonieuse. 


REVUES  DIVERSES 


De  la  syphilis  héréditaire.  Diaprés  des  observations  recueillies  dans 
la  policlinique  du  professeur  Baginskt,  de  Berlin.  Dissertation 
inaugurale  du  D'  Moritz  G^ohn.  (Résumé,) 

Tant  que  régnèrent  les  doctrines  galéniques,  d'après  lesquelles 
les  accidents  syphilitiques  seraient  dus  à  une  détérioration  gé- 
nérale des  principales  humeurs ,  on  ne  pensa  pas  à  attribuer 
à  une  cause  spécifique  les  niTectious  analogues  des  enfants  ;  mais 
rextensioD  progressive  des  doctrines  contagionnistes  conduisit  bien- 
tôt à  ridée  d'une  syphilis  congénitale,  sans  préjudice  de  la  syphilis 
acquise  que  Tenfant  pouvait  contracter  dans  Tacte  de  raccouchement, 
ou  pendant  la  lactation.  Torella  (en  1498),  Giorgio  Vella  (en  1508), 
et  d'autres  avec  eux,  soutinrent  cette  opinion  ;  Paracelse  (en  1529)  et 
surtout  Augier  Perrier  (en  1553)  affirmèrent  que  des  enfants  pou- 
vaient venir  au  monde  avec  une  syphilis  héréditaire.  Après  ce  pre- 
mier pas,  un  plus  important  devait  être  fait.  Une  question  beaucoup 
plus  difficile  à  résoudre  se  posa,  celle  de  savoir  comment  se  produit 
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la  syphilis  héréditaire,  question  qui  est  loin  d'ôtjre  résolue  encore  à 
rheure  qu*il  est. 

Cette  question  doit  être  examinée  aux  deux  points  de  vue  suivants  : 

La  syphilis  est-elle  Théritage  de  parents  déjà  infectés  au  moment 
de  la  procréation  ? 

Est-elle  rhéritage  de  parents  qui,  étant  sains  à  l'époque  de  la 
procréation,  ont  été  infectés  seulement  pendant  la  Yio  intra*utérine 
du  fœtus? 

Il  n'y  a  plus  de  médecin  pour  douter  maintenant  qu'une  femme, 
syphilitique  à  l'époque  de  la  conception,  puisse  produire  un  fœtus 
syphilitique.  Mais  Swediaaur  (Traité  complet  des  maladies  vénériennes 
et  syphiliques)  a  nié  l'infection  du  fœtus  par  la  mère,  et,  dans  les 
derniers  temps  encore,  tout  en  admettant  qu'un  enfant  syphilitique 
devait  toujours  avoir  une  mère  syphilitique,  on  prétendait  que  cette 
dernière  avait  été  infectée  par  le  sperme  de  l'homme  (Barensprung 
c  Die  hereditàre  Syphilis  v,  1S64),  ou  qu'elle  avait  été  infectée  par  l'en- 
fant lui-même. 

Enfin  Langlebert,  Mireur,'Sigmund  et  Wolff  affirmaient  qu'un 
homme  syphilitique  n'engendrait  un  enfant  syphilitique  qu'après 
avoir  au  préalable  contaminé  la  mère  de  l'enfant. 

Tous  ces  auteurs  se  sont  accordés  pour  nier  la  contagion  directe 
du  père  au  fœtus. 

D'autres  auteurs,  comme  Swediaaur,  Vidal,  Trousseau  et,  derniè- 
rement surtout,  Hutchinson,  Kœbner,  Kassowitz,  Behreud,  Weil, 
Zeissl  et  d'autres  ont  admis  l'opinion  contraire,  qui  serait  irréfu- 
table, si  l'on  pouvait  prouver  qu'une  femme  saine  a  engendré  des 
enfants  syphilitiques.  Kassowitz  (in  «  IHe  Vererbung  (hérédité)  der 
Syphilis  *y  1875)  a  observé  des  cas  dans  lesquels  une  femmea  eu  d'un 
homme  syphilitique  un  enfant  syphilitique  et,  peu  de  temps  après,  un 
enfant  sain  avec  un  homme  sain. 

Weil  (in  Sammlung  klinischer  Vorlrâge^  n<>  130)  a  cité  un  cas  très 
concluant. 

Ghristiana  H...,  entrée  dans  la  section  des  syphilitiques  de  la  cli- 
nique le  30  mars  1876,  a  été,  dans  le  dernier  mois  de  sa  grossesse, 
affectée  d'une  induration  spécifique  récente  de  la  grande  lèvre  droite 
et  d'une  tuméfaction  des  ganglions  inguinaux.  Tous  les  autres  sym- 
ptômes de  la  syphilis  (tuméfaction  glandulaire  générale,  roséole,  etc.) 
étaient  absents. 

Traitement  mercuriel,  bientôt  suivi  d'un  accouchement  à  terme 
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le  15  avril,  eft  eontinaé,  ftauf  une  eourte  interruption,  jusqu'à  la  it 
de  juin.  Pendant  ce  temps,  l'induration  rétrocéda  sans  quô  d'autres 
symptômes  se  fussent  maaifeètës  pendant  le  aéjoar  de  la  malade  à 
Thôpital.  L'enfant,,  dont  le  déreloppement  fut  abaolumeat  normal, 
dans  les  quatre  premières  semaines,  fut,  la  cinquième,  pria  de  coryza, 
d*exanthème  populeux  du  tronc  et  de  la  tète,  de  plaquée  aux  coins  de 
la  bonche,  etc. 

Dans  ce  cas,  dit  Weil,  la  syphilis  héréditaire  de  i  enfant,  aussi 
bien  que  Tindemnité  de  la  mère  à  Tépoque  de  la  conception,  sont 
également  hors  de  doute« 

Le  cas  de  Weil,  joint  à  ceux  qui  ont  été  communiqués  par  Kaaso- 
witz,  semble  confirmer  entièrement  la  possibilité  d*dne  infection 
directe  de  la  part  du  père;  mais,  en  présence  de  la  loi  de  Ck)]le8  en- 
core debout,  d'après  laquelle  U  mère  d'un  enfant  aflTecté  de  sypbilis 
hérédilafre  peut  allaiter  cet  enfant  sans  être  contsglonnée  par  lai, 
loi  en  faveur  de  laquelle  milite  l'expérience,  le  praticien,  incapable 
de  concilier  les  faits  cilés  plus  haut  avec  la  loi  de  Colles,  demeure 
non  convaincu.  Il  est  vrai  que  la  loi  de  Colles  est  actuellement  battue 
en  brèche,  au  moins  comme  loi  absolue.  Guibout  (dans  ses  Nouvêlks 
leçons  sur  les  maladies  de  la  peau)  /  et  Ranke  (in  TagblaH  der  81  Ver- 
gammlung  deulsther  Naturfurseher  undAergle  in  Cassel^  1978),  ont  publié 
deux  cas  dans  lesquels  la  mère  a  été  infectée,  en  donnant  le  sein  à 
'son  enfant  afTeclé  de  syphilis  primaire  transmise  par  son  père.  Il  y  a 
donc  lieu  de  faire  une  réponse  affirmative  à  la  première  question 
posée  au  commencement  de  ce  mémoire  :  «  La  syphilis  héréditaire 
est-elle  transmise  par  des  parents  qui  sont  syphilitiques  à  l'Ôpoque 
de  la  conception  ?  » 

Au  sujet  de  la  question  de  savoir  si   la  syphilis  est  tranamissible 
au  fûKtttS,  quand  les   parents  ont  été  infectés  pendant  la  grosaease,  * 
on  pourrait  mettre  d'abord  le  père  hors  de  cause,  puisque  le  Sperme 
syphilitique  ne  peut  plus  exercer  d'action  sur  un  fœtus  déjà  formé. 

Quant  à  la  question  de  Vinfectio  in  utero  (Kassowilz),  leS  Opinions 
sont  très  discordantes.  Autrefois,  Augier  Ferrier,  Astruc  {Dêmorhis 
venereis),  et  Moriceau  (Traité  des  maladies  des  femmes  grosses,  1694); 
et,  dans  le  cours  de  notre  siècle,  la  majeure  partie  des  auteurs  : 
Diday,  Guibout,  Bassereau,  FÛrth,  Lewio,  Rosen,  Cullerier,  Oewre, 
ZeissI,  etc.,  se  sont  prononcés  en  faveur  de  Tinfection  intra-uté- 
rine; mais  ces  auteurs  diffèrent  beaucoup  par  rapport  à  Tépoq ne 
dans  laquelle  s*accomplirait  cette  infection  :  pendant  toute  la  dareé 
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de  la  grossesse  (Oewre),  pendant  la  seconde  période  de  eet  éUi(Ro8en). 

Diday  déclare  que  la  contagion  peut  a'afûrmer  vers  le  terme  et 
les  autres  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  mais  tous 
s'accordent  à  croire  que  Tinfectioa  intra-utérine  est  possible  et 
qu^elle  se  produit  très  fréquemment.  Par  contre,  de  Bàrensprung, 
Mandon,  Geigel  et  Kassowitz  nient  absolument  toute  infeelioinuUro, 
Kassowitz  surtout  a  défendu  cette  assertion  négative  avec  une  grande 
habileté.  Il  assimile  le  placenta  à  un  filtre  qui  ne  permet  pas  aux 
microrganismes  de  passer  du  torrent  circulatoire  maternel  dans  celui 
du  fœtus.  Gomme  fait  analogue,  il  invoque  celui  des  bactéries  de 
Tantbrax  qui  n'ont  jamais  passé  à  travers  le  placenta*  argument  qui 
a  sa  valeur  ;  mais  il  faut  se  rappeler,  d'autre  part,  que  la  variole  et 
la  scarlatine  (deux  maladies  dont  Torigine  zymptique  est  hors  de 
doute),  sont  transmises  de  la  mère  au  fœtus.  D'ailleurs,  beaucoup  de 
cas,  récemment  communiqués,  témoignent  en  faveur  de  Vinfectio  in 
utero  :  celui  de  M.  Zeissl  {Allgem,  Wien.  med.  Zeit,^  1879,  n®*  8  et  9); 
deux  autres  de  G.  Bebrend  {BerUn.  Klin.  Woehmschr.,  1881,  ir»8  et  9); 
enûn  Wadjda  (Wien.  med.  Wochenschr,  1880,  n<*  30)  et  Frank  {Wim. 
med,  Pr^ixe,  1880),  ont  publié  deux  cas  qui  prouvent  dairemeot  qu'un 
fœtus  peut  hériter  de  la  syphilis,  même  quand  ses  deux  auteurs 
étaient  sains  à  l'époque  de  la  conception,  lorsque  la  mère  a  été  in- 
fectée pendant  la  grossesse. 

Gomment  est-il  possible  de  concevoir  le  modus  faeiendi  de  cette 
infection  ?  On  est  généralement  disposé  à  admettre,  jusqu'à  présent, 
sans  preuve  démonstrative,  que  le  facteur  déterminant  de  la  syphilisest 
un  contage  vivant  ou  un  microgerme.  Klebs,  Bermann  et  Aufrecht  ont 
affirmé  qu'ils  avaient  découvert  ce  germe  sous  la  forme  d'un  champi- 
gnon, qu'Aufrecht  a  décrit  de  la  manière  suivante  dans  le  CmUrnlblaU 
f.  med,  TVissensch,  1881,no  13  :  «  Dans  un  condylome  (1)  j'ai  pu  distin* 
guer  un  micrococcus  caractérisé  comme  il  suit  :  les  eoecis^  pris  cha- 
cun à  part  sont  des  granulations  suffisamment  fortes  qui  se  présen- 
tent le  plus  souvent  sous  la  forme  de  diplococeir  c'est-à-dire  celle  de 
deux  (quelquefois  trois)  eoccis  réunis  ensemble.  Ges  microrganismes 
se  colorent  d'un  brun  très  accentué  par  l'action  de  la  fuchsine.  J'ai 
pu  les  recueillir  sur  six  malades  affectés  de  condylomes.  »  Admettons 
qu'il  existe  encore  quelques  doutes  sur  la  valeur  de  cette  découverte, 
le  microrganisme  de  la  syphilis  ne  tardera  pas  à  être  reconnu  et  dé- 

(1)  Les  condylomes  sont  les  végétations.  L'auteur  distingue  les  condylomes 
plans  et  les  condylomes  en  crête  de  coq,  etc. 
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crit  de  la  manière  la  plus  discutable.  On  comprend  facilement  que  de 
tels  microrganismes  puissent  infecler  le  sperme  masculin  ou  Tovule 
féminin,  mais  il  est  difficile  de  concevoir  par  quelle  voie  ces  mêoaes 
organismes  sont  propagés  jusqu'au  fœtus  dans  un  cas  d'infection  in 
utero.  Il  semble  évident  que  la  circulation  sanguine  est  la  voie  suirie 
par  le  microgerme,  mais  on  ne  sait  pas  encore  bien  si  c'est  le  globule 
sanguin  ou  la  substance  intercellulaire  qui  en  est  le  véhicule.  Kas- 
sowitz  pense,  sans  en  fournir  de  preuves,  que  le  contage  syphilitique 
s'atlaque  évidemment  aux  corpuscules  du  pus  et  à  ceux  du  sang.  On 
ne  voit  pas  pourquoi  le  liquide  intercellulaire  (le  sérum)  ne  pourrait 
pas  être  le  véhicule  du  contage,  surtout  si  l'on  considère  que  le  ci- 
nabre injecté  dans  le  sang  d'une  femelle  de  lapin  en  état  de  gestation 
a  été  retrouvé  dans  le  placenta  et  les  vaisseaux  ombilicaux  de  son 
fœtus,  expérience  confirmée  par  bien  des  observations  cliniques  d'une 
signification  très  analogue. 

Albrecht  a  publié  un  cas  dans  lequel,  à  l'autopsie  d'un  fœtus  dont 
la  mère  était  affectée  de  fièvre  récurrente,  on  a  trouvé  les  lésions  ca- 
ractéristiques de  cette  afi'ection.  Rellinger  a  vacciné  des  femmes  en- 
ceintes sur  les  entants  desquelles,  par  la  suite,  la  vaccination  n'eut 
aucun  succès.  Dans  une  observation  de  Duchek,  reproduite  par  Neu- 
mann  (in  AUgemein»  Wien,  med,  Zeitung,  1880.  n®  2],  une  femme  en- 
ceinte, qui  avait  soufiert  d'une  fièvre  quotidienne,  accoucha,  un  mois 
après,  d'un  enfant  qui  mourut  trois  mois  après  sa  naissance.  On 
trouva,  à  l'autopsie,  la  rate  hypertrophiée,  dure,  friable,  d'une  cou- 
leur rousse,  noirâtre.  Dans  le  tissu  splénique  et  dans  le  sang  de  la 
veine  porte,  il  y  avait  un  pigment  noir  en  forme  de  petits  tas  ou  de 
grains  isolés  grossiers  et  irréguliers. 

Ce  qui  arrive' pour  les  autres  maladies  infectieuses  peut  donc  arri- 
ver aussi  pour  la  syphilis. 

Suivant  l'opinion  générale,  l'intensité  de  l'infection  syphilitique 
est  d^autant  plus  grande  que  les  parents  sont  eux-mêmes  plus  voisins 
dû  moment  de  leur  infection.  Neumann,  Diday  et  d'autres  pensent  que 
le  pouvoir  infectant  des  parents  va  en  diminuant  d'année  en  année, 
jusqu'à  la  septième  (Diday,  Neumann).  Ordinairement,  à  partir  de  la 
quatriènae  ou  cinquième  année,  les  enfants  issus  de  parents  syphili- 
tiques viennent  au  monde  sans  trace  de  TafTection,  à  l'exception  de 
ces  cas  rares,  connus  sous  le  nom  de  syphilis  hereditaria  tarda^  dans 
laquelle  les  enfants,  nés  en  apparence  indemnes,  ne  présentent  de 

gères  traces  de  syphilis  qu'à  leur  puberté. 
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Les  symptômes  et  la  marche  de  la  syphilis  héréditaire  sont  décrits 
d'après  une  série  d*obserya lions  recueillies  par  l'auteur  dans  la  poli- 
clinique du  D^  Bagiusky.  Il  s'agit  de  cas  dans  lesquels  la  syphilis  des 
parents  n'était  pas  trop  récente  ni  ses  manifestations  héréditaires 
fatalement  mortelles.  Kassowitz,  dont  la  statistique  est  la  plus  con- 
cluante de  toutes  celles  qui  ont  rapport  à  ce  sujet,  compte  seulement 
130  enfants,  sur  330  fcatus  syphylitiques,  qui  aient  dépassé  le  sixième 
mois  de  la  vie,  dans  des  circonstances  plus  défa  vorables.  Les  cas  qui 
suivent  ont  été  recueillis  parmi  les  cas  bénins  ou  moyens,  sans  pour- 
tant qu*on  ait  laissé  complètement  de  côté  les  cas  graves. 

Prbmibr  cas.  —  Marguerite  M...,  admise  le  21  octobre  1878, 7  mois, 
poids  :  7,120  grammes,  déjà  traitée  avec  succès  pour  des  accidents 
syphilitiques  à  cinq  mois.  Eruptions  pemphigoldes  apparues  depuis 
huit  jours  aux  aines  et  sur  les  fesses.  Rien  d*anormal  ailleurs.  Teint 
pâle.  Pas  de  dents.  Bains  de  sublimé,  à  5  centigrammes  par  bain.  — 
4  novembre  1878.  Léger  enchifrènement.  —  22  novembre.  Ecou- 
lement purulent  de  l'oreille  droite.  Développement  d'un  condylome  à 
l'anus. — 14  décembre.  L'écoulement  de  l'oreille  persiste.  Langue 
tapissée  de  plaques  blanches  auxquelles  sont  interposés  des  espaces 
d'un  rose  pâle.  Plaque  ulcérée  sous  le  frein  lingual.  Deux  plaques 
grosses  comme  une  pièce  de  deux  centimes  aux  fesses  et  à  l'anus. 
Deux  dents  sont  percées.  —  27  décembre.  Guérison  complète  au 
condylome.  Prescription  :  Saccharo-iodure  de  fer  à  la  dose  de[6  centi- 
grammes. —  20  janvier  1879.  Poids  de  T^nfant  :  7,220  grammes. 
L'otorrhée  persiste.  Sur  l'épaule  gauche,  on  voit  des  taches  rouge 
brun,  de  la  grosseur  d'un  petit  pois,  couvertes  de  petites  écailles. 
Dans  l'aine  droite  se  trouve  une  traînée  oblongue,  privée  entièrement 
d'épiderme.  L'anus  est  entièrement  guéri.  —  7  février.  Nouvelle 
apparition  de  papules  dans  Taine  droite  et  à  Tenus.  Applications  de 
sublimé  au  pinceau  sans  succès.  —  26  février.  Condylomes  dans 
l'aine  droite,  à  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  et  autour  de 
l'anus.  —  31  mars.  Nouveaux  condylomes  autour  de  l'anus.  Appli- 
cations de  sublimé  au  pinceau.  —  4  juin  1879.  Tous  les  symptômes 
ont  disparu.  —  3  septembre  1880.  L'enfant,  après  18  mois,  rentre 
dans  la  policlinique.  A  certains  points  du  corps  et  surtout  sur  la  face, 
on  remarque  un  eczéma,  en  partie  excorié,  en  partie  croûleux.  Sur  la 
bouche  et  sur  le  nez,  des  croûtes  épaisses.  Ganglions  sous-maxillaires 
tuméfiés.   Onguent    d'iodure    de  potassium    et   bains  de   sublimé 
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4  octobre  1880.  Eczéma  en  vole  de  guérison.  —  13  octobre  1880.  Nou- 
veaux condylomes  sur  les  petites  lèvres,  eczéma  complètement  guéri. 
L'enfant  n'a  pas  été  revu  depuis. 

Deoxi4mk  cas.  —  WaUerSch....né  le  10  août  1881,entreà  la  poli- 
clinique, le  19  août  1881.  Enfant  malingre,  alimenté  par  le  lait  de 
vache,  n*a  teté  sa  mère  que  très  peu  de  temps.  Narines  tapissées  de 
croûtes,  peau  de  la  face  ulcérée,  surtout  au  menton;  le  reste  de  la 
peau  en  voie  de  desquamation  sur'plnsieurs  points.  Rien  à  la  plante 
des  pieds  et  à  ia  surface  des  mains.  Les  ongles  portent  des  stries 
transversales  d'une  notable  profondeur.  Pas  d'indices  d'affections 
viscérales.  La  mère  a  eu  un  premier  enfant  mort  de  méningîle  tuber- 
culeuse ;  un  second  est  venu  au  monde  mort  ;  le  troisième  a  succombé 
à  la  consomption.  Elle  dit  qu'elle  a  été  elle-même  longtemps  affectée 
de  fleurs  blanches  et  a  eu  de  plus  un  avortement.  Bains  d»  sublimé 
à  5  centigrammes.  Chute  des  croûtes,  peau  libre,  le  17  octobre.  — 
Le  16  novembre.  Ulcérations  de  la  face  guéries.  Oreilles  et  nez  sans 
croûtes.  Peau  saine  partout. 

TaoïsiéifB  CAS.  ->-  Prida  B...,  5'  mois.  En  traitement  du  18  août 
1881  au  20  décembre,  même  année.  Petite  fille  malingre,  nourrie  au 
lait  de  vache.  Furoncles  multiples  disséminés  sur  (oute  la  surface  do 
corps.  Selles  très  exiguës.  Le  fer  est  prescrit.  Pneumonie  catarrbale 
à  droite,  terminée  par  la  guérison,  du  20  août  au  10  septembre.  — 
Le  7  novembre.  Croûtes  dans  le  nez,  respiration  sibilante,  exanthème 
papuleux  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds.  Autre 
exanthème  analogue,  mais  confluent,  sur  les  fesses.  Peau  du  corps  en 
partie  excoriée.  Bains  de  sublimé  à  5  centigrammes,  21  bains.  L'exan- 
thème disparaît. 

Quatrième  cas.  —  Marguerite  H...,  née  le  14  novembre  1881,  en- 
trée en  traitement  le  30  janvier  1882.  Petite  fllle  émacièe  au  dernier 
point,  atteinte  de  diarrhée.  Elle  présente,  sur  la  face  et  sur  le  thorax, 
des  taches  circonscrites  qui  correspondent  à  un  épaississement  de  la 
peau.  La  plante  des  pieds  et  les  ongles  ne  présentent  aucune  ano« 
malie.  Pas  de  symptûmes  viscéraux.  Bains  de  sublimé  à  3  centigr.  — 
6  février  1882.  Exanthème  en  voie  de  guérison,  complètement  disparu 
le  13.  —  26  juin.  Exanthème  maculeux  du  front.  Condylomes  des 
grandes  et  des  petites  lèvres  du  vagin,  condylome  des  lèvres.  Bains 
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de  sublimé  à  5  centigrammes.  ~  2  aoûU  Plaque»  gnaes  4e  la  mu- 
queuse de  la  bouche.  L*enfaot  eet  toujours  en  traitement. 

Dans  ces  quatre  premiers  cas,  se  trouvent  les  principales  lésions 
provoquées  par  la  syphilis  sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses.  Les 
lésions  cutanées  se  présentent  sous  trois  formes  :  la  dyphilide  ma- 
culeuse,  la  papuleuse  et  la  pustuleuse.  Les  sièges  d'élection  de  ces 
lésions  sont  :  le  front,  mais  surtout  la  plante  des  pieds  et  la  paume 
des  mains.  Les  lésions  des  muqueuses  siègent  de  préférence  aux 
points  où  la  peau  se  transforme  en  muqueuse,  surtout  aux  angles  de 
la  bouche  et  aux  lèvres,  aux  plis  de  Tanus,  aux  ouvertures  nasales. 
Elles  se  manifestent  souvent  sous  forme  de  condylomes  en  crête  de 
coq,  connus  sous  le  nom  de  rhagades.  Il  y  a  lieu  en  outre  de  remar- 
quer la  tuméfaction  de  la  muqueuse  nasale  et  laryngée.  La  tuméfac- 
tion pathologique  de  la  première  produit  le  sifflement  nasal  de  la 
respiration  des  enfants.  La  tuméfaction  du  revêtement  muqueux  des 
cordes  vocales  occasionne  la  voix  rauque  et  sifflante.  C'est  ordinai- 
rement PafTection  de  la  muqueuse  nasale  qui  domine;  elle  devient 
alors  le  siège  du  coryza  et  de  Tozène  syphilitiques,  lequel  coryza  peut 
se  propagera  la  conjonctive  de  Toell  et  déterminer  une  conjonctivite 
blennorrhagique  avec  ses  périlleuses  conséquences. 

Suit  un  deuxième  groupe  de  cas  dans  lesquels  la  syphilis  a  pris  de 
préférence  les  os  pour  siège.  (À  suivre.) 

Fréaentation  d'un  enfant  atteint  de  spina  bifida.  —  Pbnrudcock, 
de  Winchcombe,  demandé  en  toute  hâte  par  une  sage-femme  pour  un 
accouchement  difGcile,  crut  d'abord,  en  pratiquant  le  toucher,  à  une 
présentation  de  la  face  ;  d'avant  en  arrière,  il  rencontrait  le  rebord 
des  orbites,  le  nez,  puis  un  orifice,  la  bouche,  et  enfin  quelque  chose 
comme  des  dents,  mais  bien  développées.  La  chdse  paraissait  assez 
singulière  pour  légitimer  la  consultation  et  Tavis  d'un  autre  confrère, 
le  D'  William  Cox. 

Après  un  plus  long  examen,  ils  reconnurent  quMl  s*agissait  d^une 
présentation  du  siège,  et  la  version  fut  pratiquée.  L^enfant,  une  fille 
hydrocéphale,  était  morte  depuis  environ  douze  heures  et  offrait  au 
milieu  de  la  région  lombaire  un  énorme  spina  bifida,  expliquant  l'er- 
reur du  toucher  primitif.  Celte  observation  vient  encore  montrer  une 
fois  de  plus  combien  les  états  pathologiques  du  fœtus  compliquent 
le  diagnostic  des  accouchements  {Brit.  méd.  et  France  méd.^  19  mai 
1883). 
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Leçons  sur  les  maladies  Ténériennes  professées  à  Thôpital  du  Midi 

par  le  D'  Charles  Mauriac,  1883. 

Ce  bel  ouvrage,  de  près  de  1 ,100  pages,  ne  concerne  la  Revue  des 
Maladies  de  PEnfance  que  par  un  chapitre  intéressant  consacré  à  la 
syphilis  héréditaire  ;  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  cependant  de 
faire  connaître  en  quelques  mots  le  plan  de  Tœuvre  et  de  cataloguer 
les  richesses  qu'elle  contient. 

Les  leçons  de  M.  Mauriac  sont  le  résumé  de  quatorze  ans  de  pra- 
tique en  qualité  de  médecin  de  Thôpital  du  Midi  ;  elles  ont  été  éla- 
borées avec  les  matériaux  recueillis  dans  ce  vaste  champ  d'expé- 
riences sur  65  à  70,000  consultants  distincts  ;  elles  sont  le  fruit  d'une 
investigation  à  la  fois  ardente  et  impartiale,  portant  sur  tous  les 
sujets.  Cette  investigation  s*est  maintenue  indépendante  à  Tégard 
des  doctrines,  fussent-elles  celles  du  rénovateur  de  la  vénéréologie, 
M.  Ricord,  tout  en  donnant  la  note  très  juste  de  l'opinion  moderne 
à  regard  de  ce  maître  vénéré,  c'est-à-dire  l'expression  d'une  admi- 
ration que  quelques  progrès  accomplis  depuis,  quelques  acquisitions 
de  l'expérience  n'ont  fait  qu'affermir,  tant  est  grande  la  conviction 
qu'on  doit  tout  à  M.  Ricord,  môme  le  sage  esprit  qui  permet  de  le 
critiquer.  Quarante  mémoires  relatifs  aux  maladies  vénériennes  ont 
été  publiés  par  M.  Mauriac,  en  même  temps  qu'il  faisait  chaque  année 
des  leçons  cliniques.  Ces  recherches  et  ces  leçons  fondues  ensemble 
ont  pris  dans  le  livre  la  forme  d'un  traité  didactique,  avec  la  mé- 
thode propre  à  ce  genre  d'exposilion,  mais  le  malade  n'en  est 
jamais  absent  :  plus  de  200  observations  sont  disséminées  dans  des 
notes  ou  groupées  dans  des  appendices  qui  sont  autant  de  c  musées  » 
contenant  toutes  les  variétés  des  cas  les  plus  typiques  et  les  plus 
curieux. 

Une  bibliographie  très  complète,  énumérant  et  analysant  tous  les 
travaux  relatifs  aux  diverses  questions  traitées  dans  le  livre,  se 
trouve  répandue  dans  les  notes  et  les  appendices. 

Il  suffît,  à  cette  place,  d'énoncer  les  titres  des  leçons  qui  n'ont  pas 
de  rapports  particuliers  avec  les  sujets  que  nous  traitons  habituelle- 
ment :  Pathobgie  générale  des  maladies  vénériennes  (2  leçons)  ;  Conta" 
gion  des  maladies  vénériennes  au  point  de  vue  démographique^  étude 
très  neuve,  très  moderne,  de  laquelle  résulte  que  la  contagion  des 
maladies  vénériennes  à  Paris  avait  diminué  dans  de  grandes  propor- 
tions depuis  la  guerre  de  1870-71  jusqu'à  l'année  1875  et  qu'au  con- 
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traire,  à  partir  de  cette  époque,  elle  a  sans  cesse  augmenté  pour 
atteindre  son  mazimum  dans  les  deux  années  qui  ont  suivi  l'Exposi- 
tion universelle  de  1878  pour  rester  ensuite  stationnaire  et  tendre 
même  de  nouveau  à  la  diminution  à  partir  du  commencement  de  1881 
(3  leçons,  avec  un  plan  de  Paris  montrant  la  topographie  des  mala- 
dies vénériennes  dans  la  capitale);  Etiologie  de  la  syphilis,  syphilis 
expérimentale  ou  inoculée,  immunités  et  réinfections  syphilitiques 
(1  leçon)  ;  Chancre  syphilitique  et  syphilis  primitive,  énoncé  d*une 
proposition  remarquable  :  «  Taccident  primitif  se  trouve  placé  entre 
deux  inoculations  :  la  sienne  et  celle  des  manifestations  secondaires. 
Les  cas  où  il  est  possible  de  déterminer  d'une  façon  rigoureuse  et 
indiscutable  Tincubation  du  chancre  infectant  sont  loin  d'être  com- 
muns »  ;  aperçus  nouveaux  fondés  sur  92  observations.  Valeur  de 
V excision  du  chancre  syphilitique  vantée  en  Allemagne.  Elle  est  im- 
puissante à  prévenir  Tintoxication.  Formes  cliniques  du  chancre  syphi» 
litiquCf  très  souvent  indéchiffrables  pour  des  praticiens  non  exercés, 
exposées  d'après  plus  de  40  observations.  Signification  pathologique 
du  chancre  syphilitique  :  il  devient  tout  à  la  fois  un  effet  et  une  cause 
de  l'intoxication,  a  première  manifestation  de  Tintroduction  du  virus 
dans  l'économie,  il  devient  un  foyer  morbide  local  qui  crée  de  nou- 
velles particules  virulentes  ou  renforce  celles  qui  existaient  déjà,  en 
leur  communiquant  des  propriétés  infectieuses  plus  actives  et  plus 
pénétrantes.  De  plus,  il  s'empare  des  voies  lymphatiques  et  y  crée 
d'autres  foyers  qui  multiplient  le  virus  et  en  inondent  le  liquide 
sanguin.  »  Nature  parasitaire  de  la  syphilis,  encore  hypothétique, 
mais  probable,  d'après  les  belles  découvertes  de  M.  Pasteur.  ^7«,  8^ 
9«  et  10®  leçons.) 

Etude  des  accidents  consécutifs  de  la  syphilis  ;  troubles  constitution- 
nels qui  les  précèdent  ou  les  accompagnent  :  parallèle  entre  les  acci- 
dents secondaires  ou  virulents  et  les  accidents  tertiaires  ou  consti- 
tutionnels. 

Syphilides;  premières  en  date  parmi  les  nombreuses  manifesta- 
tions de  la  syphilis  et  peut-être  les  plus  importantes  par  leur  fré- 
quence, parleur  nombre,  par  les  variétés  de  leurs  formes  et  par  leur 
aptitude  à  se  développer  sous  des  modes  multiples  à  tous  les  mo- 
ments de  la  maladie.  Cas  typiques  résumés  et  réunis  dans  les  notes 
ou  dans  les  appendices.  Renonçant  à  la  vieille  nomenclature  noso- 
logique  des  roséoles,  des  lichens,  des  pemphigus,  des  rupias,  des 
ecthymas  qui  se  présentent  souvent  dans  la  syphilis  sous  un  aspect 
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mixte  et  sous  un  relief  un  peu  effacé,  M.  Mauriac  a  classé  les  sypbi- 
lides  cutanées  ou  muqueuses  en  les  ramenant  à  quatre  types  :  1*  le 
type  érythémateux  \  2«  le  type  papuleux]  3»  U  type  pustulo-ulcéreux  j 
4"  le  type  ulcéro-gommeux^  qui  se  ramènent  eux-mêmes  à  deux 
grands  groupes,  l'érythémateux  et  le  papuleux.  La  18<  leçon  contient 
une  étude  entièrement  neuve  sur  les  Tumeurs  gommeuses  du  tissu  eei- 
lulaire  sous^utané  et  en  général  sur  les  Affections  syphilitiques  pré- 
coces de  ce  fùjtt,  parmi  lesquelles  se  fait  remarquer  la  curieuse  affec* 
lion  désignée  par  M.  Mauriac  sous  le  nom  d'Erythème  noueux  syphi* 
litiqu^..  Ces  néoplasies  qui  se  développent  dans  le  tissu  conjonctif 
sous-cutané,  £ous  forme  de  nodosités  et  de  plaques  se  terminant  par 
résolution  ou  par  ramollissement  et  ulcération,  présentent  dans  l'en- 
semble de  leur  processus  une  marche  beaucoup  plus  rapide  que  les 
gommes  de  la  période  tertiaire.  Elles  ont  été  comparées  à  ces  der- 
nières à  propos  de  plus  de  20  observations 

Viennent  ensuite  le  Pkagédenisme  syphilitique  et  enfin  le  iraiienient 
avec  un  essai  sur  l'action  curative  de  rérysi{)èle  ou  d'autres  maladies 
aiguës  dans  la  syphilis  et  les  maladies  constitutionnelles  (Leçons  de 
la  10«  à  la  20«  et  dernière). 

M.  Mauriac  complétera  cette  première  série  de  leçons  par  une 
deuxième  série,  comprenant  la  syphilis  tertiaire  et  la  syphilis 
héréditaire  et  par  une  troisième  traitant  du  chancre  simple,  de  la 
blennorrhagie  et  des  affections  génito*urinaires  qui  en  sont  la  consé- 
quence. 

La  tâche  de  faire  connaître  Tensomble  d'un  livre  conçu  sur  un  plan 
philosophique  et  exposé  avec  de  hautes  qualités  littéraires,  était  telle- 
ment facile,  en  se  servant  des  éléments  mêmes  fournis  par  l'auteur, 
que  nous  nous  sommes  plu  à  l'entreprendre,  mais  la  transmission  hé- 
réditaire de  la  syyhilis  mérite  d^altirer  notre  attention  d*une  manière 
toute  particulière. 

La  syphilis,  dit  M.  Mauriac,  maladie  générale,  virulente,  constitu- 
tionnelle, après  s'être  immiscée  à  tous  les  actes  de  la  vie,  chez  les 
sujets  qu'elle  atteint,  frappe  aussi  leurs  descendants,  en  infectant 
Tenfant  dans  le  sein  de  la  mère. 

Comment  s'effectue  le  processus  de  la  transmission  héréditaire  ? 
Quelle  est  la  part  commune  ou  respective  qu'y  prennent  le  père  et  la 
more?  Quelles  senties  circonstances  qni  favorisent  ou  contrarient  la 
procréation  syphylilique  ?  Combien  de  temps  dure  chez  un  sujet 
infecte  Taplitude  à  iutoxi<4uer  sa  progéniture  ? 
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M.  Mauriac  se  propose  4>lu8  tard  de  pousser  aussi  à  fond  qu*n  est 
possible  la  solution  de  ces  divers  problèmes.  Il  fait  remarquer  en 
attendant,  combien  est  difficile  et  délicate  Tenquête  sur  l'origine  de 
la  syphilis  héréditaire.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  le  sperme  des 
sujets  syphilitiques  ne  contient  aucune  molécule  virulente.  Est-ce  à 
dire  que  ce  liquide  agira  sur  Tovule  comme  le  ferait  un  sperme  entiè- 
rement sain,  d'où  résulterait  que  la  syphilis  ne  serait  jamais  transmise 
par  le  père.  C'est  là  une  hypothèse  difficile  à  admettre.  Quant  au  mode 
de  transmission,  il  faut  renoncer  à  Texpliquer  dans  l'étal  actuel  do 
nos  connaissances.  On  n'est  pas  plus  avancé  sur  la  nature  des  pro- 
priétés virulentes  de  Tovule,  et  pourtant  la  transmission  de  la  syphilis 
par  la  mère  est  hors  de  doute,  qu'on  attribue  Torigine  de  cette  infec- 
tion à  l'ovule  lui-même  ou  au  sang  maternel.  Cette  dernière  opinion 
est  la  plus  généralement  adoptée. 

L'influence  de  la  mère  se  traduit  par  des  avortements  qui  ont  lieu 
du  cinquième  au  septième  mois  et  même  au  troisième,  par  des  accou- 
chements prématurés,  par  la  naissance  d'enfants  mort-nés  ou  qui 
présenteront  des  manifestations  syphilitiques,  quelques  semaines 
après  être  venus  au  monde. 

Lorsque  l'imprégnation  a  lieu  pendant  le  premier  mois  de  la 
période  virulente  et  en  pleine  explosion  des  accidents  secondaires» 
rinfection  de  l'enfant  est  presque  inévitable,  à  moins  qu'un  traite- 
ment énergique  mercuriel  ne  soit  intervenu.  A  mesure  qu'on  s'éloigno 
de  la  période  initiale,  on  voit  les  résultats  de  la  syphilis  sur  la  gesta- 
tion, sur  l'embryon  ^t  sur  l'enfant,  s'atténuer  de  plus  en  plus.  £n 
général  au  bout  de  cinq  ou  six  ans,  les  chances  de  l'infection  pour 
l'enfant  sont  à  peu  près  nulles. 

Une  mère  qui  contracte  la  syphilis  pendant  sa  grossesse  peut  la 
transmettre  à  son  enfant,  mais  il  arrive  une  époque,  généralement 
après  le  septième  mois,  où  la  syphilis  contractée  par  la  mère  ne  peut 
plus  infecter  le  fœtus. 

Qu'une  femme  qui  a  procréé  un  enfant  syphilitique  ait  été  ou  n'ait 
pas  été  syphilitique  avant  ou  pondant  sa  grossesse,  toujours  est-il 
que  le  fait  d'avoir  nourri  dans  son  sein  un  être  infecté,  lui  confère 
contrôla  vérole  une  immunité  qai  ne  se  dément  jamais.  Elle  est  inca- 
pable d'être  contaminée  par  son  enfant  pendant  Tallaitement.  Telle 
est  la  loi  formulée  par  Colles  en  1844,  et  confirmée  par  beaucoup 
d'observations  et  dont  la  contre-partie  a  été  ainsi  énoncée  par  le  pro- 
fesseur Profeta  :  un  enfant  sain,  né  d'une  femme  syphilitique,  ne  peut 
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pas  être  infecté  par  Tallaitement  ou  les  baisers  de  sa  mère,  et  il  ne 
perd  cette  immunité  que  lorsque  son  organisme  a  été  renouvelé  par 
la  croissance. 

Un  tiers  des  enfants  nés  de  parents  syphilitiques  meurt  avant  la 
naissance  et  34  p.  0/0  des  autres  meurent  de  0  à  6  mois. 

Les  symptômes,  toujours  généraux,  apparaissent  vers  la  troisième 
ou  quatrième  semaine  de  la  vie.  Ils  consistent  en  :  éruptions  érythé- 
matelises,  en  plaques  muqueuses  confluentes,  surtout  autour  de  la 
bouche  et  du  nez,  très  contagieuses.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe 
dans  la  syphilis  acquise,  les  formes  primitivement  ulcéreuses  sont 
rares,  les  formes  vésiculeùses  et  buUeuses  sont  plus  communes. 

Crt  qu'il  y  a  de  plus  frappant  dans  la  syphilis  héréditaire,  c'est  la 
fréquence  des  affections  viscérales,  attaquant  le  foie,  les  poumons  et 
le  cerveau,  qui  débutent  presque  toujours  avant  la  naissance  et  coïn- 
cident plus  tard  avec  des  lésions  appartenant  à  celles  qui  caractéri- 
sent la  phase  virulente  de  Tadulte  et  qui  apparaissent  dans  les  pre- 
mières semaines  de  la  vie. 

Il  n*y  a  pas  dé  périodes  des  tranchées  dans  la  syphilis  héréditaiie, 
qui  est  caractérisée  au  contraire  par  ce  que  M.  Mauriac  appelle  très 
heureusement  la  simultanéité  et  la  subintrance  de  toutes  les  manifes- 
tations internes  ou  externes,  viscérales  ou  tégumentaires. 
'  La  durée  du  processus  dépend  de  Tintensité  de  la  diathèseetdu 
traitement.  Elle  s'étend  le  plus  souvent  de  quelques  mois  à  uri  an,  ^t 
s'épuise  en  général  dans  les  trois  premières  années  de  la  vie.  Quel- 
quefois les  lésions  de  la  syphilis  héréditaire  se  reproduisent  par 
poussées  plus  ou  moins  fréquentes  jusqu'à  la  puberté,  puis  disparais- 
sent pour  toujours. 

La  syphilis  héréditaire  est  contagieuse,  sans  qu'on  puisse  dite 
à  quel  moment  ses  lésions  perdent  leur  pouvoir  infectieux. 

Telle  est  la  pathologie  générale  de  la  syphilis  héréditaire,  telle  que 
M.  Mauriac  l'a  exposée  et  dont  il  fécondera  plus  tard  les  données  som- 
maires par  son  excellente  méthode  qui  consiste  à  combiner  les  obser- 
vations cliniques  les  plus  précises  avec  les  résultats  de  la  science,  et 
les  commentaires  les  plus  judicieux,  parmi  lesquels  des  considéra- 
tions d'une  haute  portée  trouvent  naturellement  leur  place. 

D'  Fierre-J.  Mbrcxbr. 


Le  gérant  :  H.  Lauwbreyns. 


rari<.  -  Typ.A.  PARENT,  A.  DAVY  S%  impriineorde  laKacoUé  de  luédecûic, 
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ARCHAMBAULT. 


Le  corps  médical  des  hôpitaux  vient  de  faire  une  grande 
perte  :  M.  Archambault  a  succombé,  le  14  juillet,  à  la  doulou- 
reuse maladie  qui,  depuis  quelques  mois,  le  tenait  éloigné  de 
Paris.  Depuis  longtemps  souffrant,  il  avait  eu  l'énergie  de 
continuer  son  service  d'hôpital  et  de  ne  point  abandonner  ses 
malades  de  la  ville,  et  récemment  une  notable  amélioration 
de  sa  santé  avait  permis  à  ses  nombreux  amis  et  élèves  d'es- 
pérer encore.  Ce  n'était  qu'un  court  répit  dans  la  marche  de 
l'inexorable  affection  dont  il  était  atteint,  et  qui,  depuis,  a  si 
rapidement  précipité  ses  coups  qu'en  deux  mois  la  lutte  était 
terminée. 

Le  grand  nombre  de  confrères,  d'amis  et  d'élèves  réunis  à 
ses  obsèques  est  la  preuve  la  plus  éclatante  des  sympathies 
qu'Archambault  avait  su  se  concilier.  Qui  n'avait  eu,  en  effet, 
à  se  louer  de  ce  cœur  excellent,  de  cet  esprit  si  droit  et  si 
juste  ?  Qui  avait  fait  inutilement  appel  à  son  dévouement  ou 
à  ses  lumières  ? 
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Sa  vie,  si  honorable  et  si  bien  remplie,  peut  être  citée 
comme  un  exemple.  Après  avoir  courageusement  surmonté 
les  rudes  difficultés  du  début,  il  était  rapidement  parvenu  à 
une  éminente  situation  scientifique  et  professionnelle  et  avait 
acquis,  surtout  dans  la  pathologie  infantile,  une  indiscutable 
autorité. 

Il  semble  que,  dès  ses  débuts,  il  ait  été  attiré  vers  cette 
partie  si  intéressante  et  si  difficile  de  notre  art. 

Sa  thèse  inaugurale  est  consacrée,  en  effet,  à  Tétude  de  la 
ponction  dans  la  pleurésie  chez  les  enfants.  Plus  tard,  cette 
question  de  la  thoracentèse,  envisagée  d'une  façon  plus  géné- 
rale, fut  le  sujet  d'un  mémoire  lu  en  1863  à  la  Société  des 
hôpitaux  et  le  point  de  départ  d'une  discussion  demeurée 
célèbre.  Entre  temps,  il  publiait  une  intéressante  monogra- 
phie sur  les  accidents  saturnins  chez  les  ouvriers  employés  à 
la  controxydation  du  fer. 

Mais  l'œuvre  d'Archambault  est  surtout  remarquable  par 
ses  travaux  sur  la  pathologie  infantile.  C'est  à  l'hôpital  des 
Enfants  qu'il  en  a  recueilli  les  matériaux,  c'est  là  qu'il  a  pro- 
fessé ces  leçons  cliniques  si  remarquées,  auxquelles  se  pres- 
saient les  étudiants  désireux  de  recueillir  l'enseignement  d'un 
tel  maître.  Ses  travaux  sont  d'emblée  devenus  classiques  et 
font  désormais  autorité.  Indépendamment  d'une  traduction  de 
West,  à  laquelle  il  a  su  donner  un  cachet  très  personnel  par 
de  nombreuses  notes  et  additions,  les  articles  Méninget  et 
Muguet^  et  surtout  Tarticle  Croup^  du  Dictionnaire  encyclo- 
pédique,  resteront  comme  la  plus  complète  expression  de  la 
science  de  notre  époque  sur  ces  importantes  questions. 

Archambault  a  su  allier  à  une  érudition  remarquable  un 
esprit  critique,  une  science  di)bservation  clinique  qui  font 
de  ces  articles  des  guides  précieux  pour  les  élèves  et  les  pra* 
ticiens. 

La  diphthérie,  cet  ennemi  chaque  jour  attaqué,  chaque  jour 
renaissant  plus  nombreux  et  plus  meurtrier,  avait  été  pour 
Archambault  un  sujet  d'étude  de  prédilection.  Il  avait  su  pré- 
ciser  les  indications  de  la  trachéotomie,  qu'il  pratiquait  avec 
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une  grande  habileté,  démontrant  que,  s'il  n'est  jamais  trop 
tard  pour  la  faire,  il  ne  faut  point  attendre  la  période  ultime 
du  croup  pour  s'y  décider. 

C'est  à  la  diphthérie  qu'il  consacrait  son  dernier  travail, 
suprême  protestation  de  l'expérience  et  du  bon  sens,  contre 
l'engouement  pour  la  pilocarpine  dont  il  a  su  démontrer  non 
seulement  l'inutilité,  mais  les  dangers. 

Ajoutons  que,  frappé  dès  son  internat  à  l'hôpital  des  En- 
fants des  dangers  qui  résultaient  de  l'absence  de' mesures 
d'isolement  dans  les  affections  contagieuses,  il  ne  cessa  de  les 
demander  énergiquement  dans  la  presse  médicale  et  à  la 
Société  des  hôpitaux.  Il  eut  le  bonheur  de  voir  ses  efforts 
récompensés  et  ses  réclamations  recevoir  une  trop  tardive  et 
trop  incomplète  satisfaction. 

Ce  rapide  résumé  des  travaux  d'un  maître  éminent  et 
regretté  montre  quelle  activité  scientifique  fut  la  sienne.  Son 
activité  professionnelle  ne  fut  pas  moindre.  Personne  n'était 
plus  bienveillant  et  plus  attentif  auprès  de  ses  petits  malades, 
et  ses  confrères  trouvaient  toujours  auprès  de  lui  les  meilleurs 
conseils.  Frappé  en  pleine  maturité  de  son  expérience  et  de  son 
talent,  il  laisse  à  ceux  qui  l'ont  connu  le  souvenir  profond  de 
ses  charmantes  qualités  de  cœur  et  d'esprit,  et  à  tous 
l'exemple  d'une  vie  entièrement  consacrée  au  travail  et  au 
bien. 

D'  PaulMoizARD. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


AFFECTION  CONGÉNITALE  DU  CŒUR 

COMPLIQUÉE  DE  LÉSIONS  DÉVELOPPÉES  APRÈS  LA  NAISSANCE. 

Rétrécissement  congénital  de  t artère  pulmonaire;  végétations^  d origine  ré" 
cente,  sur  les  valvules;  endartérite  du  ti^onc  et  des  branches  de  tarière; 
hypertrophie  du  ventricule  droit  ;  communication  entre  les  deux  cœurs  par 
le  septum  interventriculaire  ;  hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate  ;  pas  de 
cyanose  ;  pas  de  tubercules. 

Par  le  D'  Cadet  de  Gasaleoort. 

Le  titre  de  ce  petit  travail  et  le  résumé  succinct  qui  le  suit 
en  feront,  je  pense,   suffisamment  comprendre  Tintérêt  au 
lecteur.  Si,  dans  cette  observation,  Taffection  du  cœur  avait 
été  exclusivement  congénitale,  elle  aurait  déjà  mérité  d'attirer 
Tattention  ;  car,  malgré  les  nombreuses  recherches  et  les 
études  récentes  qui  en  ont  si  fort  perfectionné  le  diagnostic  et 
Fanatomie  pathologique,  la  lumière  est  loin  d'être  faite  sur 
tous  les  points  de  cette  histoire  complexe.  Les  communications 
à  la  Société  des  hôpitaux,  de  nos  collègues  Duguet,  Péréol, 
Constantin  Paul,  Bucquoy,  et  de  nous-méme,  sans  parler  des 
ouvrages  et  des  mémoires  publiés  dans  ces  derniers  temps , 
ne  sont  pas  parvenus  encore  à  dissiper  toutes  les  obscurités. 
Aussi  les  observations  d'affections  congénitales  du  cœur  doi- 
vent-elles être  recherchées  avec  soin  et  livrées  à  la  connais- 
sance du  public  médical,  quelle  que  soit  leur  simplicité  appa- 
rente. Quand  même  elles  ne  serviraient  qu*à  confirmer  par 
une  preuve  nouvelle  des  faits  déjà  connus,  elles  ne  seraient 
pas  inutiles. 

Mais  il  serait  bien  plus  regrettable  encore  de  perdre  un  fait 
du  genre  de  celui-ci  ;  il  est  assurément  d'une  interprétation 
difficile,  et  je  ne  me  flatte  pas  de  dissiper  tous  les  doutes  que 
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ea  lecture  fera  naître  ;  on  pourra  voir  cependant  que  le  dia- 
gnostic a  été  porté  fort  exactement  dans  ses  parties  essentielles 
grâce,  surtout,  aux  travaux  de  Técole  moderne.  Voici  d'abord 
Tobservation,  les  réflexions  viendront  ensuite. 

Observation.  —  Le  jeune  Lorentz  [Emile\  âgé  de  10  ans,  entrait 
dans  mon  service  le  8  mai  1883;  il  venait  de  Lyon  et  m'était  adressé 
par  le  D^  J.  Teissier,  qui  Tavait  soigné  pendant  longtemps  à  Thos* 
pice  du  Perron,  mais  seulement  à  la  consultation  externe.  Le  dia- 
gnostic porté  à  Lyon  était  celui-ci  :  rétrécissement  de  Tarière  pulmo- 
naire; communication  anormale  probable  des  cavités  du  cœur, 
quelques  autres  symptômes  avaient  également  été  notés,  mais  ils 
n'avaient  qu'une  importance  secondaire  et  comme  le  malade  n'avait 
jamais  été  vu  qu^à  la  consultation  externe,  Tobservation  ne  pouvait 
avoir  toute  la  rigueur  nécessaire.  Aussi  le  D'  J. Teissier  n'attachait-il 
d'importance  qu*au  diagnostic  principal. 

L*examen  rapide  auquel  je  me  livrai  dès  le  premier  jour  m'en  dé- 
montra la  parfaite  exactitude;  l'enfant  présentait  tous  les  signes 
locaux  d'un  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire.  Aussi,  sans  pous* 
ser  plus  loin  une  recherctie  qui  demandait  du  temps  et  du  calme,  je 
pris  connaissance  des  anamnestiques  auprès  de  la  mère  qui  était 
venue  nous  amener  le  petit  malade. 

Elle  était  d'une  bonne  santé  et  elle  avait  trois  autres  enfants  éga- 
lement bien  portants  ;  mais  le  père  était  mort,  quelques  années  avant, 
d'une  affection  pulmonaire  de  caractère  indécis.  Quant  à  notre  ma- 
lade, né  avant  terme,  faible  et  maigre,  il  avait  été  nourri  par  sa 
mère  et  n'avait  pas  tardé  à  devenir  vigoureux  et  gras. 

II  importait  de  savoir  si,  dès  son  plus  bas  âge,  des  symptômes  de 
cyanose  s'étaient  montrés;  et  la  question  était  d'autant  plus  néces- 
saire à  poser  que  la  feuille  de  diagnostic  de  l'hospice  du  Perron  por- 
tait en  tète  :  Maladie  bleue.  Je  m'aperçus,  d'ailleurs,  que  la  mère  avait 
été  souvent  interrogée  à  ce  point  de  vue,  car  elle  me  répondit  aussi- 
tôt, et  avec  une  sorte  d'empressement,  qu'en  effet  dès  sa  première 
enfance  la  face  et  les  extrémités  bleuissaient  facilement.  Mais  ce  ren- 
seignement avait  quelque  chose  de  vague,  et,  lorsque  je  cherchai  à 
en  préciser  la  valeur  par  une  interrogation  plus  serrée,  j'arrivai  à 
des  contradictions  flagrantes,  qui  avaient  pour  moi  d'autant  plus 
d'importance  que  je  ne  constatais  pas  de  cyanose  chez  le  malade. 
Ainsi,  quand  je  demandais  si  l'enfant  était,  à  celte  époque  et  plus 
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tard,  un  peu  engourdi,  un  peu  somnolent,  un  peu  essoufflé,  la  môre 
me  répondait  qu'au  contraire,  dés  quUl  avait  pu  marcher,  il  s'était 
montré  très  vif,  que,  dès  ses  premières  années,  il  courait  sans  être 
jamais  essoufflé,  que,  plus  tard,  il  se  livrait  aux  exercices  gymnasti- 
ques  avec  si  peu  de  peine  et  un  si  grand  succès  qu'à  Tàge  de  7  ans 
il  avait  eu  un  prix.  C'était  là,  il  faut  l'avouer,  de  singulières  disposi- 
tions pour  un  enfant  atteint  de  cyanose  congénitale. 

Alors,  renouvelant  mes  questions  pour  comprendre  la  cause  des 
contradictions  que  j'avais  remarquées,  j'appris  que  notre  malade 
avait  eu,  dès  sa  première  enfance  et  pendant  sa  première  dentition, 
des  convulsions  fréquentes;  elles  s'étaient  espacées  depuis  l'âge  de 
14  mois,  et  elles  avaient  complètement  cessé  lorsque  l'enfant  avait 
atteint  5  ans.  J'appris  en  outre  que  la  cyanose  de  la  face  et  des  extré- 
mités dont  m'avait  parlé  la  mère  s'était  toujours  produite  à  la  suite 
de  ces  convulsions.  Il  n'en  fallait  pas  davantage  pour  me  faire  voir 
que  la  coloration  bleue  de  la  face  et  des  extrémités  n'avait  aucun 
rapport  avec  la  cyanose  congénitale. 

Signalons  rapidement  trois  fluxions  de  poitrine de5  à  6  ans,  une 
rougeole,  une  coqueluche,  une  scarlatine,  toutes  sans  complications, 
et  arrivons  aux  antécédents  immédiats  de  la  maladie  actuelle. 

Il  y  a  vingt  mois  environ,  sans  cause  appréciable.  Lorentz  fut  pris 
d'épistaxis  abondantes  et  fréquemment  renouvelées;  un  médecin 
consulté  ne  constata  rien  de  particulier.  Mais  comme  l'enfant  pâlis- 
sait et  perdait  ses  forces,  malgré  la  diminution  des  épistaxis,  qui 
s'étaient  modérées  depuis  quelque  temps,  la  mère  se  décida  à  aller 
consulter,  à  Lyon,  le  D'  Teissier,  à  Thospice  du  Perron,  au  mois  de 
janvier  de  cette  année.  C'est  alors  que,  pour  la  première  fois,  on 
constata  l'existence  d'une  aflection  du  cœur.  Voici  quels  étaient  les 
symptômes  observés  à  cette  époque  par  mon  collègue  M.  le  D'  Teis- 
sier, qui  a  eu  l'obligeance  de  me  les  communiquer  : 

L'enfant  est  malingre,  chétif  ;  les  extrémités  sont  froides  et  parfois 
un  peu  bleuâtres.  Les  incisives  inférieures  présentent  deux  ou  trois 
échancrures.  La  pointe  du  cœur  bat  au  niveau  du  mamelon;  la  ma- 
tité  précordiale  mesure  8  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre* 
La  main  perçoit  un  frémissement  très  net  dans  toute  la  région  pré- 
cordiale, prenant  les  caractères  d'un  ihrill^  à  mesure  que  l'on  s'élève 
le  long  du  sternum,  ayant  son  maximum  d'intensité  au  niveau  du 
3*  espace  intercostal  gauche.  ->  Pas  de  frémissement  dans  les  caro- 
tides. 
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A  rauscaltaiion,  souffle  systoliqae  entendu  dans  toute  la  poitrine 
en  arrière  et  en  avant,  ayant  son  maximum  dMntensîtô  au  niveau  du 
3«  espace  intercostal  gauche,  à  l'endroit  marne  où  le  tkriU  est  le  plus 
intense,  se  prolongeant  de  bas  en  haut  jusqu'au-dessous  de  la  clavi- 
cule gauche,  diminuant  rapidement  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du 
bord  droit  du  sternum. 

Le  lecteur  voit  que  les  signes  d'un  rétrécissement  de  l'artôre  pul- 
monaire se  montraient  avec  une  grande  netteté  dès  le  moment  où  le 
malade  a  été  soumis  à  l'observation  de  mon  collègue  de  Lyon;  aussi 
le  D'  Teissier  n'a-t-il  pas  hésité  à  en  affirmer  Texistence. 

Il  constatait  en  même  temps  que  l'abdomen  était  volumineux,  que 
son  périmètre  mesurait  70  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic,  et 
qu'il  existait  des  zones  de  matité  et  de  sonorité  dont  riaterprétation 
était  difficile. 

Enfin  les  fonctions  digestives  étaient  normales  et  Tapyrexie  com- 
plète. 

Depuis  Texamen  fait  à  Lyon,  en  janvier,  jusqu'au  jour  de  l'entrée 
du  malade  dans  mon  service,  aucun  fait  saillant  ne  se  produisit  ;  Lo- 
rentz  s'afiTaiblissait  peu  à  peu,  il  devenait  plus  pâle  et  plus  maigre, 
l'appétit  diminuait,  les  digestions  étaient  enrayées,  les  selles  deve* 
oaient  fréquentes  et  liquides;  c'était  tout. 

Lorsque  je  le  vis  pour  la  première  fois,  j'étais  déjà  parfaitement 
fixé  sur  le  diagnostic  par  les  renseignements  venus  de  Lyon  :  affec- 
tion congénitale  du  cœur,  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire* 
Néanmoins  j'étudiai  avec  soin  l'organe  central  de  la  circulation,  et 
je  reconnus  que  la  netteté  des  signes  perçus  par  mon  collègues  était 
•encore  accrue;  en  voici  la  description  rapide  : 

Pas  de  voussure  précordiale,  mais  léger  soulèvement  systolique 
des  espaces  intercostaux,  frémissement  cataire  et  thrill  très  prononcé 
^u  niveau  du  3«  espace  intercostal  gauche,  à  3  cent.  1/2  du  bord 
gauche  du  sternum;  le  frémissement  et  le  thrill  sont  encore  percep- 
tibles, mais  moindres  au  niveau  du  2«  espace  intercostal. 

Matité  précordiale  de  14  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre 
Ifransversal,  de  9  centimètres  dans  son  diamètre  vertical.  Cette  ma* 
tité  s'étendait  sous  le  sternum  et  le  dépassait  même  un  peu  à  droite; 
<ïe  qui  s'expliquait  facilement  par  une  hypertrophie  cardiaque,  en  ad- 
mettant surtout  qu'elle  portât  sur  le  cœur  droit.  Mais  une  particu- 
larité m'étonnait  :  je  sentais  parfaitement,  à  la  palpation,  les  batte- 
ments de  la   pointe  du   cœur   un  peu  en  dedans   du  mamelon, 
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tandis  que  la  matitô  s'étendait  à  4  cent.  1/2  à  gauche  et  en  dehors  de 
la  ligne  mamelon naire,  et  à  2  centimètres  au-dessous  de  la  pointe 
du  cœur.  Je  sentais  trop  nettement  les  battements  du  cœur  pour 
admettre  Tezistence  d'un  épanchement  péricardique  interposé  entre 
le  cœur  et  la  main,  et  j'étais  assez  embarrassé  pour  comprendre 
celte  prolongation  de  matité  à  gauche;  Tautopsie  m'en  a  donné 
Texpiication,  en  me  montrant  qu'elle  était  due  à  l'existence  d'un 
épanchement  péricardique  situé  dans  une  sorte  de  poche  à  gauche 
et  au-dessous  du  cœur. 

A  l'auscultation,  on  entendait  un  souffle  systolique  très  intense 
dans  toute  la  région  précordiale,  avec  maximum  d'intensité  et  bruit 
râpeux,  au  niveau  du  thrill;  il  se  limitait  à  un  espace  de  4  centimè- 
tres carrés,  dans  les  2«  et  3*  espaces  intercostaux,  à  2  cent.  1/2  en 
dehors  du  bord  gauche  du  sternum.  Ce  souffle  se  prolongeait  de  bas 
en  haut,  dans  la  direction  de  la  clavicule  et  jusque  sous  cet  os(  v 
s'affaiblissait  à  mesure  que  Ton  se  rapprochait  de  la  pointe  du  cœur; 
et  lorsqu'on  s'éloignait,  à  droite,  de  la  base  du  cœur,  il  disparaissait 
presque  complètement  à  1  centimètre  à  droite  du  sternum.  Enfin  on 
l'entendait  encore,  mais  faiblement,  en  arrière,  dans  la  fosse  sous- 
épineuse  près  de  la  colonne  vertébrale. 

Battements  du  cœur  réguliers;  pouls  régulier,  peu  fréquent  (76  à 
80),  un  peu  petit,  isochrone  avec  les  battements  du  cœur.  Le  tracé 
sphygmographîque  ne  présentait  rien  de  particulier. 

A  tous  ces  signes,  je  ne  pouvais  méconnaître  le  rétrécissement  de 
l'artère  pulmonaire,  diagnostiqué  déjà  par  le  D'  J.  Teissier,  non  plus 
que  l'hypertrophie  du  cœur;  ce  point  était  donc  définitivement  acquis. 
Mais  l'examen  du  malade  n'était  pas  terminé. 

Je  portai  d*abord  mon  attention  du  côté  de  l'abdomen.  11  était  vo- 
lumineux, tendu,  non  douloureux,  sonore,  et  il  présentait  un  tympa- 
pisme manifeste  dans  presque  toute  son  étendue  à  droite;  le  tympa- 
nisme  se  prolongeait  un  peu  à  gauche;  mais  il  s'arrêtait  bientôt 
brusquement  pour  faire  place  à  une  matité  absolue.  Il  était  facile  de 
limiter  très  exactement  par  la  palpation  et  la  percussion  une  masse 
dure,  très  volumineuse,  parfaitement  lisse  au  toucher,  qui  était  la 
cause  de  cette  matité.  La  masse  dont  il  s'agit  avait  21  centimètres 
de  hauteur,  16  centimètres  de  largeur  dans  sa  moitié  supérieure, 
11  centimètres  dans  sa  moitié  inférieure;  elle  se  terminait  en  haut 
par  un  bord  arrondi,  en  bas  par  une  sorte  de  pointe  mousse.  Je 
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n'hésilai  pas  à  déclarer  que  celte  masse  étail  constiluée  par  la  rate, 
énormément  hypertrophiée. 

Je  cherchai  alors  à  limiter  le  foie;  je  parvins  à  reconnaître  quMl 
dépassait  notablement  les  fausses  côtes  tout  en  conservant  en  haut 
ses  limites  normales;  son  hypertrophie  n'était  donc  pas  douteuse; 
mais  le  tympanisme  abdominal  m'empêcha  de  le  mesurer  avec  plus 
d*exactitude. 

Pour  terminer  Texamen  de  Tabdomen,  ajoutons  qu*il  contenait  un 
peu  de  liquide,  facile  à  déplacer. 

Quant  aux  organes  respiratoires,  ils  paraissaient  parfaitement 
sains  :  l'auscultation  n'y  révélait  aucun  trouble. 

Enfin  Turine  ne  renfermait  pas  trace  d'albumine  ni  de  sucre,  et  les 
membres  inférieurs  ne  présentaient  que  très  peu  d'œdème,  exclusive- 
ment limité  autour  des  malléoles. 
• 

Tel  était  l'état  de  notre  malade  lors  de  son  entrée  dans  mon 
service,  le  8  mai  ;  tel  il  était  encore  huit  jom*s  plus  tard. 

J'avoue  que  le  diagnostic  m'embarrassait  fort,  non  que 
j'hésitasse  à  reconnaître  un  rétrécissement  de  l'artère  pulmo- 
naire, que  tout  démontrait,  comme  je  viens  de  le  dire,  mais 
parce  que  l'ensemble  du  malade  m'échappait  absolument. 
D'abord  avions-nous  affaii'e  à  une  affection  congénitale?  Les 
anamnestiques  ne  me  paraissaient  pas  le  démontrer,  et  un 
symptôme  capital  faisait  entièrement  défaut  :  je  veux  parler  de 
la  cyanose. 

En  effet,  j'avais  beau  examiner  le  malade  avec  le  plus  grand 
soin,  je  ne  voyais  que  la  très  légère  coloration  violacée  des 
lèvres  qui  est  constante  et  souvent  m  Ame  beaucoup  plus  ac- 
cusée dans  toutes  les  maladies  de  cœur;  mais  je  ne  constatais 
aucune  cyanose  du  voile  du  palais,  de  la  langue,  de  la  partie 
interne  des  joues  ;  les  traits  étaient  un  peu  tirés,  la  face  était 
pâle,  mais  jamais  elle  ne  bleuissait,  même  sous  l'influence 
d'une  émotion  violente,  d'un  brusque  mouvement  ou  d'un 
effort  ;  les  doigts  n'étaient  pas  spatules,  les  extrémités  avaient 
leur  coloration  normale,  qui  ne  se  modifiait  qu'à  peine  sous 
l'influence  du  froid;  la  température  de  la  surface  cutanée  n'é- 
ait  pas  inférieure  à  celle  des  autres  malades,  et  si  je  ne  parle 
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pas  de  la  température  centrale,  c*est  que  mes  recherches  per- 
sonnelles m'ont  démontré  qu'elle  est  de  37^,5  dans  le  rec- 
tum, chez  les  cyànotiques  comme  chez  les  individus  sains. 

L'observation  du  D'  J.  Teissier  portait  bien  en  tête  ces 
mots  :  maladie  bîeue^  mais  je  recevais  de  lui  une  lettre  dans 
lequelle  il  me  disait  :  «  Je  n'ai  jamais  observé  chez  le  jeune 
«  Lorentz  de  véritable  crise  de  cyanose,  et  comme  vous,  j'ai 
«  dû  m'en  rapporter  aux  récits  de  la  mère.  Quelquefois,  ce- 
«  pendant,  lorsque  le  malade  sortait  par  un  temps  froid,  je 
«  lui  ai  trouvé  les  lèvres  et  les  mains  très  violacées,  mais  ces 
«  accidents  ne  dépassaient  pas  le  degré  de  cyanose  qu'on  ob- 
«  serve  dans  un  grand  nombre  de  maladies  du  cœur.  » 

Ainsi,  de  l'aveu  même  du  D'  Teissier,  la  cyanose  n'avait 
pas  plus  été  observée  par  lui  que  par  moi.  Cependant  il  ad- 
mettait la  nature  congénitale  de  la  maladie,  mais  par  ime 
autre  raison  :  un  tracé  cardiographique  et  sphygmographique 
qu'il  avait  pris,  tracé  dans  lequel  les  dessins  du  cœur  et  du 
pouls  se  trouvaient  superposés,  offrait  la  particularité  sui- 
vante :  La  pulsation  radiale  semblait  devenir  négative  au 
moment  même  qui  précède  immédiatement  la  systole;  on  au- 
rait dit  que  l'artère,  complètement  vide,  était  en  tension  mi- 
nima  juste  à  ce  moment.  Et  quoiqu'il  y  eût  concordance  par- 
faite entre  la  pulsation  radiale  et  la  systole  ventriculaire, 
mon  collègue  était  disposé  à  penser  que  la  bizarrerie  de  ce 
tracé,  qui  avait  l'aspect  d'un  tracé  retourné,  était  causée  par 
la  communication  entre  les  deux  cœurs.  Or,  conune  le  rétré- 
cissement de  l'artère  pulmonaire  avec  communication  entre 
les  deux  cœurs  est  une  affection  nécessairement  congénitale, 
la  preuve  de  l'une  entraînait  celle  de  l'autre. 

J'avoue  que  cette  preuve  ne  me  paraissait  pas  concluante 
et  qu'aujourd'hui  encore,  je  ne  la  trouve  pas  telle,  quoique 
l'autopsie  ait  montré  l'exactitude  du  diagnostic. 

D'un  autre,  côté,  il  est  vrai,  je  ne  voyais  aucune  cause  ap- 
préciable à  une  maladie  acquise  du  cœur,  puisque  l'enfant 
"* 'avait  eu  ni  rhumatisme  ni  chorée;  il  eût  fallu  incriminer 
x)ugeole,  la  coqueluche  ou  la  scarlatine  (celle-ci  sa-ns  com- 
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plication  arthritique) ,  c'est-à-dire  me  lancer  dans  Thypothèse 
pure.  Mieux  valait  convenir  franchement  de  mon  ignorance. 

Mais  un  autre  point  m'embarrassait  encore,  c'était  l'énorme 
hypertrophie  de  la  rate,  qui  ne  me  semblait  pas  pouvoir  être 
rattachée  à  l'affection  du  cœur.  Aussi  me  proposai-je  d'exami- 
ner le  sang,  pour  savoir  si  le  nombre  des  globules  blancs  était 
notablement  accru,  lorsque,  comme  je  le  dirai  tout  à  Thevu^e, 
la  mort  du  malade  est  venue  me  surprendre,  car  l'enfant  était 
si  timoré  que  je  remettais  de  jour  à  jour  à  faire  une  piqûre, 
même  insignifiante,  à  la  suite  de  laquelle  il  aurait  pu  quitter 
rhôpital.  Mais  j'ai  hâte  d'ajouter,  pour  ne  laisser  aucun  regret 
dans  l'esprit  du  lecteur,  que  l'examen  des  organes  au  micro- 
scope a  démontré  l'absence  de  leucocythémie.  Aussi  l'hyper- 
trophie de  la  rate  est-elle  restée  aussi  inexpliquée  après  la 
mort  que  pendant  la  vie. 

J'en  étais  là,  et  je  me  proposais  de  réfléchir  encore  à  loisir 
aux  difficultés  du  problème  complexe  que  nous  posait  notre 
malade;  car  rien  ne  nous  faisait  présager  une  mort  pro- 
chaine. Je  constatais,  il  est  vrai,  le  16  mai,  une  légère  aug- 
mentation de  l'œdème  péri-malléolaire  ;  le  17  et  le  18  quelques 
épistaxis,  et  le  19,  au  matin,  un  accroissement  nouveau  et 
assez  marqué  de  l'œdème  ;  mais  enfin  aucun  de  ces  symptômes 
ne  semblait  inquiétant,  et  ne  l'était  en  effet,  lorsque  le  soir  de 
ce  même  jour  (19  mai) ,  vers  4  heures,  l'enfant  fut  pris  d'un 
violent  point  de  côté  à  droite,  avec  frisson  et  40®,2  de  tempé- 
rature. Le  môme  soir  à  6  heures  et  le  lendemain  matin, 
20  mai,  on  entendait  des  râles  crépitants  secs  assez  nombreux, 
limités  à  droite,  à  la  base  et  en  arrière.  L'ingestion  de  30  cen- 
tigrammes de  teinture  de  digitale  en  infusion  et  l'application 
de  3  ventouses  scarifiées,  loco  dolenti^  semblaient  avoir  coupé 
court  à  l'accident,  car  le  11  mai  au  matin  la  fièvre  était  tom- 
bée, la  température  était  devenue  normale,  et  tous  les  signes 
stéthoscopiques  avaient  disparu. 

Mais  cette  amélioration  était  trompeuse,  car  à  peine  avais- 
je  constaté  Tapyrexie  et  la  disparition  des  râles,  que  l'enfant 
était  de  nouveau  secoué  par  un  violent  frisson,  que  la  tem- 
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pérature  remontait  brusquement  à  40o,3,  et  qu'une  dyspnée 
intense  avec  légère  cyanose  de  la  face  se  manifestait.  Il  était 
onze  heures  du  matin.  En  même  temps,  le  malade  rendait 
des  garde*robes  sanglantes.  A  la  suite  de  cette  évacuation, 
il  sembla  redevenir  assez  calme,  et  montra  même  quelque 
tendance  au  sommeil.  La  sœur  de  service  l'abandonna  alors 
quelques  minutes,  et  lorsqu'elle  revint  près  de  lui,  elle  le 
trouva  mort.  Il  était  resté  onze  jours  seulement  à  l'hôpital. 

Atitop5ie.  — >  Uautopsîe  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort  a 
donné  lesrés  ultats  suivants  : 

Le  péricarde  ne  présentait  d'adhérences  en  aucun  point;  mais  il 
contenait  150  grammes  de  liquide  citrin,  logé  à  gauche  du  cœur, 
dans  une  sorte  de  poche^  dont  la  dimension  était  exactement  celle 
qu'avait  constatée  la  percussion  en  dehors  de  la  pointe  de  Torgane. 
Ainsi  se  trouvait  expliquée  celte  matité  extra-cardiaque,  qui  m'avait 
si  fort  intrigué  pendant  la  vie. 

Le  cœur  était  hypertrophié  :  il  pesait  200  grammes.  Sa  circonfé- 
rence, prise  au  niveau  de  la  buse  des  ventricules,  mesurait  21  cent., 
dont  \2  pour  le  ventricule  droit,  et  9  pour  le  ventricule  gauche. 
Il  y  avait  donc  non  seulement  hypertrophie  de  la  totalité  du  cœur, 
puisque  le  cœur  normal  d'un  enfant  de  10  ans  mesure  19  cent,  à  ce 
niveau,  selon  Rilliet  et  Barlhez,  mais  encore  l'hypertrophie  portait 
surtout  sur  le  ventricule. 

.  De  plus,  Tépaisseur  de  la  paroi  du  ventricule  droit  était  inférieure 
à  celle  de  la  paroi  du  ventricule  gauche;  contrairement  à  Télat  nor- 
mal, celle-là  mesurait  1  cent.  3  millim.,  tandis  qu'elle  mesure  nor- 
malement 5  millim.  au  maximum  ;  celle-ci,  1  cent,  seulement,  ce  qui 
est  rétat  normal. 

Quant  à  la  pointe  du  cœur,  elle  était  située  exactement  au  point 
où  ses  battements  avaient  été  perçus  pendant  la  vie;  l'orifîce  de 
l'artère  pulmonaire  se  trouvait  aussi  au  niveau  du  point  où  nous 
avions  constaté  pendant  la  vie  le  thrill  et  le  maximum  du  souffle. 

Ces  premières  constatations  faites,  il  s'agissait  de  savoir  quelles 
étaient  les  lésions  orificielles. 

On  n'en  trouvait  aucune  à  ToriGce  aortique  ni  à  roriOce  mitral  ;  je 
n'ai  pas  besoin  de  faire  remarquer  que  cette  absence  de  lésion  était 
^  parfait  accord  avec  les  résultats  de  Tauscultation. 
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La  valTule  tricuspide  était,  il  est  vrai,  couverte  de  petites  concré- 
tions granuleuses  asses  dures  au  toucher  ;   mais  ces  concrétions  ne 


FiouRB  1.  —   Caur  droil, 
AA.  —  Rétréciaiemeat  ds  l'oriQce  de  l'&rttra  palinODliK. 
B.  —  VégÈtatioas  développées  sur  1m  vtlvulei  ilgmoldet. 
G.  —  PUque  d'ondartérite  végéUale. 
D.  —  Ouverlura  de  commuDloatloD  enlro  lei  deux  oœors, 
EE".  —  Puinta  du  cœur  {la  partie  gauche  du  cœur  droit  itanl  tordue  el  re- 
fournie,  pour    laiiter  wir  touverture  de  commumealion  mh-e  lei  deux 

F.  —  Ventricule  droit. 
O.  —  Oremette  drdte. 

pouvaient  gêner  suisiblement  la  circulation,  ni  provoquer  des  Trotte- 
ments  marqués  lors  du  passage  du  liquide  sanguin  à  travers  l'orifice  ; 
elles  n'avaient  donc  pu  donner  aucun  signe  à  l'auscultation. 
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En  réalité,  presque  toutes  les  lésions  étaient  concentrées  dans 
Tartère  pulmonaire.  Elles  étaient  multiples  et  portaient  à  la  fois 
sur  tout  le  vaisseau  à  son  orifice,  sur  les  valvules  et  sur  Tendartère. 
La  figure  en  donne  une  reproduction  parfaitement  exacte. 

La  première  impression  que  Ton  éprouvait  à  la  vue  de  ces  lésions, 
c'est  qu'elles  étaient  de  deux  époques  différentes  ;  que  les  unes  étaient 
anciennes,  les  autres  plus  récentes;  les  unes  congénitales,  les  autres 
acquises.  Pour  mettre  quelque  ordre  dans  la  description,  je  vais 
d^abord  étudier  les  premières,  je  passerai  ensuite  aux  autres. 

L'orifice  pulmonaire  était  rétréci  (fig.  I  en  A).  Ce  rétrécissement 
portait  sur  Tartôre  elle-même,  comme  dans  les  rétrécissements  con- 
génitaux. La  circonférence  de  cet  orifice  était  de  3  cent.  5  millim.^ 
tandis  qu'elle  est  normalement  de  6  centim.  3  millim. 

Au-dessus  du  rétrécissement,  Tartère  était  dilatée;  sa  circonfé- 
rence était  de  7  centim.  à  1  cent.  1/2  au-dessus  de  Torifice.  Cette 
dilatation  est  également  constante,  comme  on  sait,  dans  les  rétrécis- 
sements congénitaux  de  l'artère  pulmonaire. 

L'existence  d'un  rétrécissement  congénital  de  Tartère  pulmonaire 
était  donc  certaine;  or,  comme  le  rétrécissement  s'accompagne  inva- 
riablement d'une  communication  entre  les  deux  cœurs,  pour  peu  que 
la  vie  ait  été  prolongée  (et  c'était  ici  le  cas),  nous  devions  la  cher- 
cher immédiatement;  elle  n*était  pas  d'ailleurs  difficile  à  trouver. 
Elle  était  située  au  lieu  d'élection,  c'est-à-dire  à  la  partie  supérieure 
du  septum  interventriculaire,  immédiatement  au-dessous  de  l'orifice 
aortique  du  côté  du  ventricule  gauche  (fig.  II- B),  et  à  la  même  hau- 
teur dans  le  ventricule  droit  (fig.  I-D).  L'ouverture  du  côté  du  ven- 
tricule droit  paraît,  il  est  vrai,  située  un  peu  plus  bas  ;  mais  ce  n'est 
qu'une  apparence,  due  à  l'élévation  relative  de  rorifice  de  l'arlôre 
pulmonaire. 

Cette  ouverture  de  communication  avait  2  centimètres  de  largeur 
et  1  centimètre  de  hauteur;  ses  bords  étaient  mousses  et  lisses.  Elle 
était  complètement  libre  dans  le  ventricule  gauche,  mais  dans  le 
droit,  elle  était  cachée  par  la  valve  interne  de  la  valvule  tricuspide  ; 
si  bien  que,  pour  la  montrer,  il  a  fallu  imprimer  au  cœur  un  mou- 
vement de  torsion  :  la  moitié  droite  du  ventricule  droit  a  sa  pointe 
en  E;  la  moitié  gauche  du  même  ventricule,  la  pointe  en  E*;  enfin 
l'oreillette  est  complètement  renversée,  en  G. 

Voilà  la  seconde  lésion  congénitale  de  cette  affection  cardiaque. 
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J'ai  déjà  parlé  de  la  troiaiéma  :  l'hypertrophie  du  Teotricule  droit, 
qui  était  coosidérable,  puisque  l'épaisseur  de  la  paroi  était  plus  que 
doublée. 


FiGURB  H.  —  Cieur  gauche. 
A' A'.  —  Valïulesaortique». 
B'.  —  OuTerlute  de  oommunicatioa  entre  les  deax  cceura. 

L'affection  congénitale  du  cœur  était  donc  incontestable.  Hais  ce 
n'était  pas  tout,  et  nous  voyions  sur  les  valvules  de  l'artère  pulmo- 
naire et  dans  la  paroi  interne  du  vaisseau  lui-même  des  altérations 
qui  sont  reproduites  sur  notre  dessin  en  Bel  en  C,  et  qui,  à  l'œil  nu, 
semblaient  avoir  une  origine  récente. 

Eu  effet,  les  valvules  sigmoldes  étaient  énormei  et  très  épaissies. 
Leur  base  n'était  pas  sensiblement  altérée,  mais  leurs  bords  libres 
étaient  méconnaissables  ;  ils  étaient  comme  boursoufflés  et  déebi- 
q^netés,  et  formés  par  des  amas  de  végétations  dont  la  plupart  étaient 
molles  et  d'une  couleur  rose  tendre,  dont  d'autres  étaient  dures  et 
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blanchâtres,  dont  quelques-unes  enGn  avaient  subi  la  transformation 
crétacée. 

Ces  lésions  n'étaient  pas  limitées  aux  valvules,  on  les  retrouvait  en 
divers  points  de  Tartère  pulmonstire  elle-même  :  d^abord,  à  1  centi- 
môtre  1/2  au-dessus  de  la  valvule,  se  voyait  une  plaque  d*artérite 
végétante  de  2  centimètres  de  diamètre  (figurée  sur  le  dessin  en  C); 
puis  d'autres  plaques,  identiques  de  nature,  mais  moins  étendues,  se 
montraient  jusqu'aux  rameaux  de  2«  ordre  de  l'artère,  surtout  à 
gauche  ;  nous  en  avons  compté  six. 

Le  microscope  a  démontré  que  les  végétations  valvulaires  étaient 
bien,  en  effet,  des  produits  d'inûammation  relativement  récente  ;  il 
n^a  rien  ajouté  d^essentiel  aux  résultats  que  nous  avait  donnés  Texa- 
men  macroscopique. 

L*autopsie  nous  révélait  donc  l'existence  d'une  altération  acquise 
de  l'artère  pulmonaire  et  de  sa  valvule,  greffée  sur  une  maladie  con- 
génitale. 

Poumons.  —  L'examen  des  poumons  était  intéressant  à  un  double 
titre  :  à  cause  de  la  tuberculose  possible,  et  à  cause  du  genre 
de  mort,  qui  nous  avait  paru  être  le  résultat  d'une  embolie  pulmo- 
naire. Or,  l'autopsie  nous  a  permis  de  constater  l'absence  complète 
de  tubercules. 

Mais  nous  avons  trouvé  dans  la  branche  droite  de  l'artère  pulmo- 
naire, au  niveau  de  l'origine  dos  branches  de  troisième  ordre,  une 
végétation  grosse  comme  un  haricot,  de  consistance  calcaire,  résul- 
tant évidemment  d'un  embolus  situé  à  la  bifurcation  de  la  branche, 
et  devenu  adhérent;'en  cinq  ou  six  points  du  môme  côté,  se  trouvaient 
des  embolies  plus  petites,  incontestablement  de  même  origine.  Les 
fragments  n'étaient  pas  assez  volumineux  pour  s'opposer  complète- 
ment à  la  circulation  sanguine,  et  les  lobules  pulmonaires  qui 
étaient  en  rapport  avec  eux  étaient  peu  congestionnés.  Enfin,  dans 
les  poumons,  se  trouvaient  des  infarctus  récents,  mais  pas  d*infarctus 
anciens. 

Notons,  en  outre,  que  du  côté  du  poumon  gauche  existait  une 
symphyse  pleurale  complète  ;  néanmoins  les  adhérences  conjonctives 
étaient  assez  lâches. 

Ainsi  l'examen  des  poumons  a  prouvé  l'exactitude  de  notre  dia- 
gnostic ;  Vembolie  pulmonaire^  que  nous  avions  admise,  a  bien  été  la 
cause  de  la  mort. 
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Vabdomen  contenait  environ  deux  litres  de  liquide  citrin.  —  Pas 
de  péritonite. 

•  Quant  à  la  rate  et  au  foie,  je  vais  en  donner  d'abord  une  descrip* 
tion  macroscopique  ;  j'indiquerai  ensuite  les  résultats  très  impor- 
tants de  rhistologie. 

/?at0. -^  Elle  était  énorme  et  pesait  920  grammes;  sa  longueur 
était  de  27  centimètres,  et  sa  largeur  de  15.  A  la  coupe,  elle  avait 
une  couleur  rouge  violacé,  sur  laquelle  se  dessinaient  quelques 
tractus  blanchâtres  ;  elle  était  très  résistante,  et  le  doigt  ne  péné- 
trait qu'avec  peine  dans  son  parenchyme.  Sa  capsule  était  épaissie 
et  offrait  quelques  traces  de  périsplénite. 

Quant  au  foie,  il  était  de  forme  normale,  mais  hypertrophié.  Il 
pesait  1,500  grammes  ;  sa  longueur  était  de  26  centimètres,  sa  hau- 
teur de  9  centimètres,  son  diamètre  antèro-postérieur  de  18  centi- 
mètres. 

Ses  bords  étaient  mousses,  sa  couleur  rougeâtre,  sa  consistance 
ferme.  Â  la  coupe,  on  voyait  se  détacher,  sur  un  fond  d'un  rouge 
brunâtre,  des  granulations  blanc  jaunâtre,  fort  nombreuses  ;  elles 
étaient  très  visibles  sur  une  déchirure  du  parenchyme  et  ne  pou- 
vaient être  énucléées. 

La  capsule  de  Glisson  était  épaisse  de  2  millimètres. 

Histologie  du  foie  et  de  la  rate,  faite  par  mon  interne,  M.  Darier,  au 
laboratoire  d'histologie  du  Collège  de  France.  —  Foie,  Les  capillaires 
du  lobule  hépatique  étaient  considérablement  dilatés  et  remplis  do 
globules  sanguins.  Les  cellules  hépatiques,  refoulées  et  môme  atro- 
phiées en  certains  points ,  formaient  des  travées  beaucoup  moins 
larges  qu^à  l'état  normal  ;  en  effet,  les  capillaires  qui,  dans  un  foie 
sain» ont  un  diamètre  de  40  millimèlres,  et  sont  sépares  par  des 
travées  larges  de  15  [Cornil  et  Ranvier)  étaient  ici  quatre  à  cinq  fois 
et  même  huit  à  dix  fois  plus  larges  que  les  groupes  cellulaires  qui  les 
séparaient.  Cette  dilatation  vasculaire  était  aussi  marquée  à  la  péri- 
phérie du  lobule  que  près  de  son  centre.  Les  veines  intralobulaires 
étaient  également  dilatées,  mais  dans  de  moindres  proportions. 

A  leur  périphérie,  les  lobules  semblaient  se  fondre  les  uns  dans 
les  autres. 

Le  tissu  conjonctif  des  espaces  interlobulaires  n'était  pas- aug- 
menté; il  en  était  de  même  delà  veine  intra-lobulaire,  où  Ton  aurait 
pu  s'attendre  à  trouver  un  tlot  plus  ou  moins  grand  de  tissu  con- 
jonctif de  nouvelle  formation. 
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Les  cellules  hépatiques  avaient  conservé  leurs  noyaux;  elles  étaient 
un  peu  granuleuses,  mais  on  n'y  découvrait  ni  dépôt  de  pigment  ni 
granulations  graisseuses. 

En  somme,  les  lésions  histologiques  que  nous  venons  de  décrire 
étaient  celles  de  lai  congestion  hépatique  d^ origine  cardiaque,  congestion 
s^accompagnaut  d'hypertrophie.  Seulement  ces  lésions  étaient  de 
telle  nature  qu'elles  semblaient  s'être  produites  très  lentement,  ce 
qui  impliquait  une  origine  fort  ancienne;  le  foie  paraissait  s'être 
habitué  peu  à  peu  à  la  stase  sanguine  et  à  l'énorme  dilatation  vas- 
culaire  qui  en  était  la  conséquence,  et  l'on  pouvait  peut-être  expli- 
quer par  cette  lente  assuétude  l'absence  de  sclérose  interstitielle  que 
Ton  constatait. 

Rate,  —  Elle  présentait  des  altérations  analogues  aux  précédentes  : 
dilatatation  considérable  des  veines,  qui  étaient  gorgées  de  sang  ; 
splénite  interstitielle  à  peine  marquée  et  reconnaissable  en  un  petit 
nombre  de  points.  —  Pas  d'altération  des  artères.  —  Pas  de  pigmen- 
tation anormale. 

Notons  enfin  que  le  sang  trouvé  sur  les  coupes  dans  les  cavités 
vasculaires  contenait  des  globules  blancs  en  proportion  normale. 

En  lisant  attentivement  cette  observation,  on  s'aperçoit 
aussitôt  qu'elle  présente  une  particularité  remarquable  :  celle 
de  deux  affections  successives  coexistant  chez  le  même  ma- 
la  de  et  développées  sur  le  même  organe. 

En  effet,  la  nature  du  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaii*e 
et  la  communication  entre  les  deux  cœurs  ne  permettent  pas 
un  instant  de  révoquer  en  doute  l'existence  d'une  affection 
congénitale;  et,  d'autre  part,  les  végétations  valvulaires  et 
les  plaques  d'endartérites  multiples  de  cette  même  artère  pul- 
raonaii'e,  forcent  à  admettre  l'existence  d'une  afTection  ac- 
quise, et  relativement  récente. 

Étudions  maintenant  l'une  après  l'autre  chacune  de  ces 
manifestations  morbides;  voyons  si  nous  pouvons  recon- 
naître leurs  causes,  démêler  lem^s  effets,  expliquer  leurs  sin- 
gularités. 

J'ai  peu  de  chose  à  dire  des  causes  de  l'affection  congéni- 
tale; ici,  conune  toujours,  elles  sont  hypothétiques  :  si,  pour 
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Bouillaud  et  ses  disciples,  elles  ne  différent  pas  de  celles  qui 
produisent  les  lésions  cardiaques  après  la  naissance,  pour 
d'autres  elles  sont  dues,  au  moins  en  partie,  à  des  arrêts  de 
développement  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  le  processus 
inflammatoire.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  cette  ques- 
tion; qui  divise  les  meilleurs  esprits.  Je  ne  puis  cependant 
m'empécher  de  faire  remarquer  combien  les  lésions  congéni- 
tales diffèrent  des  lésions  acquises.  Dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  nous  avons  précisément  sous  les  yeux  ces  deux  sortes 
d'altérations,  et  nous  voyons  que  les  premières  portent  leur 
action  exclusivement  sur  le  corps  du  vaisseau,  sans  toucher 
à  la  paroi  interne,  tandis  que  les  secondes  affectent  exclusi- 
ment  les  valvules  et  l'endartère.  Or  les  choses  se  passent 
presque  toujours  ainsi,  c'est-à-dire  que  presque  toujours, 
dans  les  affections  congénitales,  les  orifices  sont  altérés,  mais 
les  valvules  intactes;  il  en  faut. donc  conclm-e  ou  que  les 
mêmes  causes  produisent  des  effets  différents  avant  et  après  la 
naissance,  ou  que  les  lésions  congénitales  et  les  lésions  ac- 
quises sont  dues  à  des  causes  différentes. 

Tout  le  monde  sait  par  quel  enchaînement  morbide  le  sep- 
tum  interventriculaire  subit  un  arrêt  de  développement  et 
reste  perforé  :  l'obstacle  que  rencontre  le  sang  à  passer  du 
ventricule  droit  dans  l'artère  pulmonaire  l'oblige  à  se  dé- 
verser d'un  cœur  dans  l'autre,  et  si  le  rétrécissement  de  l'ar- 
tère pulmonaire  est  antérieur  à  la  septième  semaine  de  la  vie 
intra-utérine,  le  sang  passe  nécessairement  par  l'ouverture 
que  laisse  la  cloison  interventriculaire,  qui  n'est  pas  complète 
à  cette  époque. 

Sans  entrer  dans  de  plus  amples  développements,  l'inoc- 
clusion  du  septum  interventriculaire  nous  prouve  donc  pé- 
remptoirement Texistence  d'une  affection  congénitale. 

Ainsi  ce  fait  nous  présente  la  réunion  des  deux  lésions 
congénitales  les  plus  communes  :  rétrécissement  de  l'artère 
pulmonaire,  communication  entre  les  deux  cœurs;  mais,  par 
une  singularité  dont  l'explication  est  assez  difficile  à  trouver, 
le  troisième  terme  du  trépied  pathologique  fait  ici  défaut  ;  je 
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veux  parler  de  la  cyanose.  Ainsi  celte  observation  pourrait 
être  opposée  avec  le  même  succès  aux  partisans  de  la  théorie 
de  Louis  et  à  ceux  de  la  théorie  de  Gintrac.  Aux  uns,  on  pour- 
rait demander  pourquoi  la  cyanose  a  manqué  avec  un  rétré- 
cissement de  Tarière  pulmonaire  qui  réduisait  son  orifice  à 
la  moitié  de  sa  circonférence  normale  (3  centim.  5  millim. 
au  lieu  de  6  centim.  3  millim.)  ;  aux  autres,  on  pourrait  faire 
constater  la  large  ouverture  de  communication  qui  existe 
entre  les  deux  cœurs,  et  s'étonner  que  le  mélange  des  deux 
sangs  n'ait  pas  produit  la  cyanose.  Il  est  vrai  que  les  uns  et  les 
autres  pourraient  se  liguer  contre  moi,  me  reprocher  d'avoir 
mal  observé,  et  affirmer  quand  même  l'existence  forcée  de  la 
maladie  bleue.  J'en  serais  réduit  à  leur  dire,  en  parodiant  le 
mot  de  Galilée  :  Et  pourtant,  je  ne  l'ai  pas  vue. 

D'ailleurs,  il  faut  bien  admettre  que  cette  affection  congé- 
nitale du  cœur  n'altérait  pas  sensiblement  la  santé  générale 
de  l'enfant,  et  ne  portait  pas  atteinte  à  son  activité,  puisqu'il 
pouvait  marcher  sans  fatigue,  coiu'ir  sans  essoufflement,  faire 
de  la  gymnastique  et  même  en  remporter  le  prix.  Peut-être 
le  lecteur  sera-t-il  tenté  d'admettre  que  cette  sorte  d'indiffé- 
rence de  l'organisme  au  rétrécissement  de  l'artère  pulmonah*e 
était  due  à  ce  que  ce  rétrécissement,  quoique  considérable, 
n'était  pas  extrême. 

EnefTet,  dans  un  cas  dont  j'ai  fait  lecture  l'année  dernière 
à  la  Société  des  hôpitaux  et  où  la  cyanose  était  très  marquée, 
loriflce  de  l'artère  pulmonaire  au  niveau  de  la  valvule  me- 
surait (chez  un  enfant  de  2  ans)  1  centimètre  1/2  seulement 
de  circonférence,  tandis  que  sa  circonférence  normale  est  de 
4  centimètres  5  millimètres  ;  le  rétrécissement  était  donc  des 
deux  tiers,  tandis  qu'ici  il  était  à  peine  de  moitié.  Cette  explica- 
tion, qui  me  paraît  la  seule  possible,  satisferait,  à  coup  sur, 
les  partisans  de  la  théorie  de  Louis,  mais  elle  ne  tirerait  pas 
d'embarras  ses  adversaires. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  santé  de  l'enfant  était  assez  satisfaisante 
lorsque,  il  y  a  vingt  mois  environ,  tout  changea  brusquement 
de  face  ;  il  y  a  lieu  de  supposer  qu'à  ce  moment  raflFeclion 
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cardiaque  nouvelle  entra  en  scène  pour  la  première  fois.  Alors 
l'enfant  fut  pris  d'épistaxis  abondantes  et  répétées  ;  il  com- 
mença de  pâlir  et  de  perdre  ses  forces;  enfin  la  mère  se  décida 
à  aller  jusqu'à  Lyon  consulter  notre  collègue  J.  Teissier;  on 
sait  le  reste. 

Mais  ici  encore  une  question  se  pose,  dont  la  solution  est 
fort  délicate  :  Quelle  était  la  cause  de  ces  lésions  nouvelles, 
qui  venaient  s'enter  sur  les  lésions  congénitales?  Ni  l'enfant, 
ni  ses  parents  n'avaient  jamais  eu  de  rhumatisme  ;  l'influence 
de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la  coqueluche  est  hypothé- 
tique; enfin  ni  le  rhumatisme  ni  les  fièvres  éruptives  ne  nous 
donneraient  une  explication  satisfaisante  du  genre  de  lésions 
que  nous  avons  rencontrées,  je  veux  dire  de  ces  plaques  athé- 
romateuses  endothéliales  disséminées  le  long  du  tronc  et  des 
tranches  de  l'artère  pulmonaire,  sorte  d'endartérite  végétante 
que  l'on  n'a  guère  signalée  chez  l'enfant,  et  que  pour  ma  part 
je  n'y  ai  jamais  rencontrée. 

Dans  des  cas  de  cette  nature,  observés  il  est  vrai  chez 
l'adulte,  les  auteurs  incriminent  assez  volontiers  la  syphilis; 
serait-ce  la  cause  vainement  cherchée  ailleurs  ?  Nous  n'avons, 
poui*  baser  cette  hypothèse,  qu'un  fondement  un  pou  fragile 
peut-être  :  les  deux  ou  trois  échancrures  que  présentaient  les 
incisives  inférieures,  et  qui  ont  été  notées  à  Lyon  comme  dans 
notre  hôpital.  Mais,  outre  que  ce  signe  serait  loin  de  satis- 
faire tout  le  monde,  il  serait  absolument  isolé,  car  nulle  autre 
lésion  syphilitique  n'existait  chez  notre  malade,  et  les  anam- 
nestiques  étaient  muets  à  cet  égard.  Mieux  vaut  avouer  notre 
ignorance.  ^. 

Du  reste,  quelle  que  fût  l'origine  de  cette  affection  cardiaque 
et  vasculaire  nouvelle,  elle  prit  de  rapides  développements,  sur 
lesquels  je  n'ai  pas  à  revenir  ;  c'est  elle  enfin  qui  a  tué  le  ma- 
lade, car  l'embolie  pulmonaire  à  laquelle  il  a  succombé  n*était 
qu'un  fragment  détaché  d'une  de  ces  végétations  crétacées  que 
j'ai  longuement  décrites.  Si  bien  que  cet  enfant,  qui  portait, 
avant  même  sa  naissance,  une  affection  cardiaque  grave, 
y  aurait  résisté  assez  fortement  pour  vivre  longtemps  encore, 
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si  des  lésions  nouvelles,  dont  l'origine  nous  est  inconnue,  ne 
se  fussent  greffées  sur  les  anciennes,  et  n'eussent  pas  amené 
brusquement  la  terminaison  fatale. 

PLEURÉSIE  PURULENTE 

ET 

PLEUROTOMIE  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  H.  E.  Valnde,  interne  des  hôpitaux. 

D'après  les  observations  recueillies  à  Thôpital  des  Enfants-Malades, 
par  M.  Dauchez,  interne  des  hôpitaux,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Labric. 

La  plem*ésie  piu-ulente  est  une  affection  assez  fréquente 
dans  le  jeune  âge  ;  elle  est  souvent  la  conséquence  des  mala- 
dies éruptives  si  communes  à  cette  époque  de  la  vie.  Nous» 
n'avons  pas  Tintention  de  tracer  de  cette  maladie  et  de  son 
traitement  un  tableau  complet  ;  nous  nous  bornerons  à  indi- 
quer quelques  points  qui  nous  ont  paru  intéressants  à  signa- 
ler à  propos  de  cinq  observations  qui  nous  ont  été  fournies 
par  notre  collègue  Dauchez,  et  tirées  du  service  de  M.  le 
D*"  Labric,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

Pour  les  détails  des  signes  physiques  et  cliniques  de  Tépan- 
chement  purulent  de  la  plèvre,  nous  renverrons  aux  publica- 
tions si  nombreuses  sur  ce  sujet,  et  parmi  elles  nous  men- 
tionnerons spécialement  Texcellent  ouvrage  de  M.  le  D' Mou- 
tard-Martin, la  thèse  de  Peyrot  (1876),  celle  de  Robert  (1881), 
qui  offrent  au  lecteur  une  étude  approfondie  de  la  marche  de 
F-affection  et  des  divers  moyens  qui  ont  été  mis  en  œuvi'c 
pour  son  traitement. 

Cette  affection,  si  grave  chez  l'adulte,  et  dont  la  marche  est 
si  fertile  en  accidents  et  en  déceptions  de  toutes  sortes,  offre 
chez  l'enfant  une  allure  plus  généralement  bénigne  et  exempte 
de  complications.  Cette  remarque  a  été  faite  par  tous  les  au- 
teurs de  traités  des  maladies  de  l'enfance  ;  nous  exceptons, 
bien  entendu,  de  ce  pronostic  favorable,  les  pleurésies  puru- 
lentes, qui  sont  sous  la  dépendance  de  lésions  irrémédiables 
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du  parenchyme  pulmonaire  ;  telles  sont  les  pleurésies  secon- 
daires à  la  formation  de  foyers  tuberculeux  dans  le  poumon 
ou  dans  les  ganglions  du  médiastin. 

Steiner,  dans  le  Compendium  des  maladies  de  lenfance,  est 
très  afûrmatif  sur  la  gravité  du  pronostic  dans  ces  formes  de 
la  maladie,  et  si  Ton  se  reporte  aux  observations  qui  font 
Tobjet  de  cette  étude,  on  voit  que,  dans  deux  des  cas  de  mort, 
le  poumon  présentait  une  altération  profonde  sous  jacente  à 
répanchement  purulent  dans  la  cavité  pleiu'ale. 

On  ne  pourra  pas  objecter  que  la  lésion  pulmonaire  n'est 
qu'une  conséquence  naturelle  de  Taltération  de  la  plèvre, 
puisque  dans  bien  des  cas  terminés  heureusement,  Toreille 
de  l'observateur  a  pu,  après  l'évacuation  de  la  plèvre  par 
ponction  ou  empyème,  suivre  le  déplissement  graduel  du 
poumon  comprimé.  Dans  cet  ordre  de  faits,  la  dilatation  facile 
du  poumon  est  une  preuve  de  son  intégrité,  et  le  pronostic  en 
revêt  une  bénignité  incontestable. 

En  somme,  ce  qui  favorise  beaucoup  la  guérison  de  la  pleu- 
résie purulente  chez  l'enfant,  c'est  l'absence  fréquente  d'adhé- 
rences qui,  cloisonnant  la  cavité  pleurale,  divisent  l'épanche- 
ment  en  autant  de  loges,  dont  l'évacuation  successive  est  dif- 
ficile. Le  jeune  âge  du  sujet  a  aussi  une  influence  très  heu- 
reuse sur  la  marche  favorable  de  l'affection,  et  dans  la  thèse 
de  Fouson  on  trouve  cette  phrase  :  «  Les  guérisons  des  pleu- 
résies purulentes  sont  particulièrement  fréquentes  chez  l'en- 
fant, et  d'autant  plus  fréquentes  et  d'autant  plus  promptes  que 
l'enfant  est  plus  jeune.  L'époque  la  plus  favorable  paraît  être 
au-dessous  de  cinq  ans. 

D'après  cet  auteur,  les  conditions  de  cette  guérison  seraient 
le  rapprochement  facile  des  parois  et  leur  vitalité,  qui  permet 
de  transformer  la  sécrétion  purulente  en  sécrétion  de  lymphe 
plastique. 

Cette  bénignité  de  la  pleurésie  purulente  chez  l'enfant  n'est 
bien  évidemment  que  relative  à  la  gravité  plus  grande  de  cette 
affection  chez  l'adulte.  Prise  en  elle-même,  elle  n'en  constitue 
pas  moins  une  complication  assez  redoutable.  Néanmoins,  son 
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pronostic  est  si  différent  de  la  pleurésie  purulente  chez  l'a- 
dulte, qu'on  compte  un  certain  nombre  de  guérisons  obtenues 
par  de  simples  ponctions  aspiratrices,  alors  que  chez  l'adulte 
ce  procédé  ne  compte  que  des  succès  véritablement  exception- 
nels. 

Ceci  nous  permet  d'aborder  le  chapitre  du  traitement  par 
une  comparaison  entre  les  résultats  donnés  par  de  simples 
ponctions  successives  et  par  la  pleurotomie.  Nous  verrons, 
par  la  statistique  des  auteurs,  par  le  détail  de  nos  observa- 
tions, que  c'est  à  ce  dernier  moyen  qu'il  faut  en  venir,  comme 
plus  rapide  et  plus  sûr. 

La  thoracentèse  plus  ou  moins  répétée  a  été,  en  effet,  sou- 
vent préconisée  comme  devant  suffire  à  guérir  l'épanchement 
purulent  de  la  plèvre  chez  Tenfant.  Heiner  et  Holmes  la  pra- 
tiquent en  la  répétant  un  certain  nombre  de  fois  et  en  s'en- 
tourant  des  précautions  antiseptiques  de  la  méthode  de  Lister. 
Si  nous  consultons  maintenant  les  statistiques  à  l'appui  de 
cette  méthode  de  traitement,  nous  voyons  successivement  : 

Que  le  D'  Maurice  pratiqua  3  ponctions,  suivies  d'injections 
iodées,  chez  un  enfant  de  27  mois.  Le  malade  guérit. 

Le  même  succès,  ayant  été  obtenu  par  M.  Guimer  sur  un 
enfant  de  9  mois,  engagea  M.  Bouchut  à  traiter  plusieurs  de 
ses  malades  par  des  thoracentèses  répétées,  et  dans  son  Traité 
des  maladies  des  nouveau-nés,  cet  auteur  rapporte  6  cas  de 
guérison  complète,  sans  fistules,  après  2,  7,  15,  27  et  même 
51  thoracen thèses  successives. 

Ajoutons  à  cette  liste  le  fait  de  Legroux  père,  qui  pratiqua 
successivement  24  ponctions  qui  donnèrent  issue  à  6  litres  de 
pus.  La  guérison  dût  être  assurée  par  rétablissement  d'une 
canule  à  demeure. 

Ces  faits,  assez  nombreux,  sont  consolants  au  point  de  vue 
du  succès  final,  mais  il  nous  semble  que  pratiquer  à  inter- 
valles assez  éloignés  51  thoracentèses  successives  est  attendre 
un  peu  longtemps  une  guérison  qui  pourrait  être  plus  rapide. 
La  pleurotomie  nous  offre  un  moyen  de  hâter  cette  guérison 
avec  tout  autant  de  sécurité,  et  la  statistique  de  cette  opération 
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est  plus  favorable  encore  que  celle  de  la  thoracentèse,  puisque 
c'est  ce  dernier  moyen  qui  est  souvent  mis  en  œuvre  pour 
décider  de  la  guérison  restée  douteuse  après  quelques  ponc- 
tions. • 

Sans  vouloir,  à  ce  sujet,  retrouver  les  statistiques  complètes 
des  auteurs  français  ou  étrangers,  nous  rappellerons  qu'Hey- 
felder  rapporte  quatre  observations  de  pleurésies  purulentes 
guéries  par  la  pleurotomie.  Trois  de  ces  observations  ont  trait 
à  des  enfants  de  6  à  7  ans,  chez  lesquels  la  plaie  thoracique 
se  ferma  dans  l'espace  de  deux  à  trois  mois.  Le  fait  est  cité 
dans  le  traité  de  Holmes. 

En  appliquant  à  Topération  les  principes  de  la  méthode  an- 
tiseptique rigoureuse,  le  temps  de  la  guérison  peut  encore 
être  diminué.  On  peut,  en  moyenne,  retirer  le  tube  au  bout 
de  vingt  à  trente  jours  après  l'opération,  et  six  jours  après 
l'ablation  du  tube,  la  cicatrisation  est  d'ordinaire  com- 
plète. 

Obsebvation  I.  —  Dec...,  âgé  de  2  ans  1/2,  entre  le  10  février  1883 
au  n®  32  de  la  salle  Saint-Jean,  dans  le  service  de  M.  le  D' Labric. 
(Les  autres  observations  sont  tirées  du  même  service.) 

Le  début  de  l*aSection  remonte  à  trois  semaines  seulement.  L'en- 
fant, après  s'être  plaint  de  douleurs  de  tête  dans  les  premiers  jours, 
aurait  perdu  son  appétit,  présentant  de  la  Oèvre  tous  les  soirs  et  de 
la  diarrhée.  Depuis  le  début  de  la  maladie  Tamnigrissement  ar  été  ra- 
pide et  lès  forces  sont  perdues. 

L^examen  du  malade  fait  reconnaître  une  voussure  très  nette  du 
côté  droit  de  la  poitrine.  Abolition  de  vibrations  thoraciques.  Matité 
absolue  dans  tout  le  côlé  droit.  Silence  respiratoire,  pas  de  souffle. 
Le  foie  est  abaisse. 

Cas  d'œdème  de  la  paroi.  La  dyspnée  est  très  considérable. 

11  février.  Ponction  :  issue  de  250  grammes  de  pus  crémeux,  assez 
épais. 

13  février.  Nouvelle  ponction  :  Issue  de  300  gr.  de  pus  mêlé  de  gaz. 

L'état  général  est  mauvais,  le  malade  est  abattu,  couvert  de 
sueurs  profuses,  Tinsomnie  est  complète. 

15  fCvrUr,  M.  de  Saint-Germain  pratique  la  pleurotomie  au  lieu 
même  de  la  précédente  ponction  et  en  ioti'oduisant  4a  pointe  de  la 
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lame  par  Torifice  laissé  par  le  trocart.  De  cette  manière,  l'ouverture 
de  la  plèvre  est  effectuée  avec  la  plus  grande  facilité.  Cette  ouverture, 
longue  de  3  centimètres  environ, .  laisse  écouler  du  pus  en  nappe  et 
avec  une  très  grande  abondance. 

Un  drain  est  introduit  dans  la  cavité  pleurale  ;  lavages  fréquents 
à  Tacide  borique.  Pansement  de  Lister. 

Malgré  l'opération,  Télat  général  de  Tenfant  va  s'aggravant  de 
jour  en  jour.  Mort  le  19  février. 

Autopsie,  La  plèvre  est  tapissée  d*une  couche  épaisse  de  fausses 
membranes  grisâtres,  peu  adhérentes.  Le  poumon  ainsi  recouvert, 
ne  présente  pas  de  tubercules  au  sommet,  mais  la  base  est  conden- 
sée, carniOée.  Des  fragments  portés  dans  Teau  tombent  au  fond  du 
vase. 


Observation  IL  —  N...  (Ernest),  âgé  de  2  ans  1/2,  qo  32  salle  Sainl- 
Jean.  Entré  le  25  mai  1883. 

Cet  enfant  a  eu  il  y  deux  moi^t  une  scarlatine  et  dans  sa  conya- 
lescence  fut  amené  dans  le  service  de  M.  Archambault  pour  un  em« 
barras  gastrique.  Il  sortit  de  l'hôpital  le  9  avril  sans  qu*on  ait 
constaté  aucune  trace  d^épanchement  dans  ses  deux  plèvres. 

25  mai.  Douleur  de  côté  depuis  cinq  ou  six  jours  ;  à  l'examen  on 
constate  du  côté  gauche  une  matité  absolue  dans  toute  la  hauteur  de 
la  poitrine.  Les  espaces  intercostaux  sont  effacés  et  la  pointe  du 
cœur  est  reportée  vers  le  sternum.  L*auscuUation  fait  entendre  un 
soufQe  doux  et  voilé,  perceptible  au  tiers  supérieur  de  la  poitrine  et 
dans  Taisselle  gauche.  Plus  bas,  le  silence  respiratoire  est  complet. 
Du  côté  droit,  râles  sibilants  et  muqueux  très  abondants. 

La  dyspnée  est  assez  forte,  la  fièvre  est  peu  notable,  37<»4.  Pas 
d^œdème  de  la  paroi.  Vésicatoire. 

Malgré  ce  traitement  et  la  prescription  d*une  potion  de  scille  et  de 
digitale,  la  dyspnée  va  croissant;  sueurs  abondantes  le  soir. 

28  mat.  L'oppression  a  encore  augmenté.  Ponction  et  issue  de  200 
grammes  de  pus.  T.  le  soir  39o. 

2  juin.  L'épanchement  se  reforme.  L*auscultation  fait  entendre  un 
souffle  amphorique  et  le  tintement  métallique.  Ces  signes  disparais* 
sent  du  reste  le  lendemain.  T.  39<>8. 

6  juin.  En  enlevant  le  pansement,  nous  découvrons  au  lieu  de  la 
ponction  une  tumeur  fluctuante  de  la  grosseur  d'une  petite  orange. 
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Une  ponction  pratiquée  avec  le  bistouri  donne  issue  à  une  grande 
quantité  de  pus  mélangé  de  gaz. 

T  juin.  M.  de  Saint-Germain,  mandé  par  M.  Labric,  pratiqua  la 
pleurotomie  au  niveau  du  8*  espace  intercostal.  L'écoulement  de  pus 
est  très  peu  abondant,  Tempyème  s'étant  vidé  en  partie  la  veille. 

Drain  ;  pansement  de  Lister. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  plaie  marche  assez  rapidement  vers 
la  guérison  et  l'écoulement  de  pus  se  tarit,  remplace  par  de  la  séro- 
sité. Malgré  cette  évolution  heureuse  de  l'état  local,  la  fièvre  persiste 
toujours  le  soir  et  s'accompagne  de  sueurs  profuses,  les  forces  se 
perdent  rapidement,  Tamaigrissement  fait  des  progrès. 

Vers  le  20  juin  Técoulement  jdu  pus  a  complètement  cessé  et  la  ré- 
sorption purulente  est  évidente  ;  Tétat  général  devient  de  plus  en 
plus  inquiétant,  l'insomnie  est  presque  complète  ;  agitation.  Mort  le 
23  juin. 

Autopsie,  La  plèvre  est  recouverte  d'une  épaisse  couche  de  fausses 
membranes,  le  tissu  pulmonaire  sous-jacent  est  condensé  et  pré- 
sente une  douzaine  de  collections  purulentes  situées  immédiatement 
au-dessous  de  la  plèvre.  La  coupe  de  ces  abcès  montre  une  surface. 
jaune,  épaisse,  d'apparence  caséeuse  ;  leur  nombre  fait  songer  à  des 
abcès  métastatiques,  mais  on  n^en  retrouve  dans  aucun  autre  organe. 
Le  poumon  droit  est  sain. 

Observation  IlL  —  Â...  (Gaston),  4  ans.  Entre  le  12  décembre  1882, 
salle  Saint-Jean,  n»  51. 

La  mère  rapporte  qu'à  la  suite  d'une  rougeole  datant  de  quatre 
mois,  cet  enfant  ne  s'est  jamais  rétabli.  Depuis  un  mois,  l'état  du 
malade  a  considérablement  empiré. 

L'examen  révèle  au  niveau  du  7«  espace  intercostal  droit  l'existence 
d'un  orifice  fistuleux  laissant  suinter  du  pus.  Matité  très  étendue  à 
droite  et  dyspnée. 

Il  s'agit  ici  d'un  épanchement  purulent  de  la  plèvre,  spontanément 
ouvert  au  dehors. 

15  décembre.  M.  de  Saint-Germain,  mandé  par  M.  Labric,  pratiqua 
la  pleurotomie  :  issue  d'une  grande  quantité  de  pus  mêlé  de  fausses 
membranes. 

Drain.  Lavages  quotidiens  à  l'acide  borique.  Pansement  de  Lister. 

Pendant  un  mois  après  l'opération,  malgré  l'aspect  rassurant  de 
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la  plaie.  Tenfant  tarde  à  prendre  le  dessus.  Fièvre  le  soir,  bouffis- 
sure de  la  face  et  des  jambes  ;  pas  d^appétit;  aucune  réaction. 

Au  mois  d*)  février,  Tappétit  reprend  un  peu  et  les  forces  revien- 
oent  rapidement. 

Au  mois  de  mars  la  fistule  pleurale  se  ferme,  mais  la  déformation 
de  la  poitrine  est  très  marquée  et  amène  un  certain  degré  de  gène 
dans  le  fonctionnement  de  la  cage  thoracique. 

11  avril.  L'enfant  sort  guéri. 

Obsbbvation  IV.  —  T...  (Edmond),  2  ans.  Entré  le  9  octobre  1882, 
salle  Saint- Jean,  n^  55. 

A  son  entrée,  Tenfant  offre  les  appiirences  de  la  cachexie  scrofa- 
leuse  :  ganglions  multiples,  blépharite  ;  il  présente  de  la  fièvre  et 
une  dyspnée  assez  vive. 

Quelques  jours  seulement  après  son  entrée  on  peut  constater 
l'existence  d'un  épanchement  liquide  dans  la  plèvre.  Dyspnée.  Souffle 
doux  à  Tauscultation  ;  fièvre  lo  soir. 

5  novembre.  Ponclion,  aspiration  avec  l'appareil  Dieulafoy.  Issue 
d*une  certaine  quantité  de  pus. 

6  novembre.  Empyème  pratiqué  par  M.  de  Saiot-Germain  ;  la  plaie 
laisse  écouler  une  grande  quantité  de  pus  mélangé  de  fausses  mem- 
branes. Drain  et  lavages  boriques.  Pansement  de  Lister. 

28  décembre,  La  plaie  est  presque  complètement  fermée,  le  mur- 
mure respiratoire  est  redevenu  perceptible  et,  à  la  percussion,  le 
thorax  est  un  peu  plus  sonore. 

6  janvier.  Ce  jour  marque  l'invasion  d'une  rougeole  intercurrente 
qui  suit  son  cours  régulier  sans  retentir  aucunement  sur  Taffection 
première. 

Sorti  le  31  janvier  complètement  guéri. 

Observation  V.  —  G...  (Léon),  6  ans.  Entré  le  2  avril  1883,  salle 
Saint  Jean,  n^  16. 

Souffrant  depuis  quelque  temps,  Tenfant  est  plus  vivement  atteint 
depuis  cinq  à  six  jours.  Fièvre,  vomissements,  toux  quinteuse  et 
oppression.  Diarrhée.  « 

L'examen  du  malade  révèle  l'existence  d'une  pneumonie  à  droite  : 
matité,  souffle  intense,  bronchophonie.  Au  pourtour  du  noyau  hépa- 
tisé,  râles  sibilants  et  ronflants.  Ces  signes,  perceptibles  en  arrière 
de  la  poitrine,  sont  très  atténués  en  avant. 
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En  même  temps,  il  existe  un  certain  degré  d'hématurie  résultant 
d'*une  congestion  rénale  intense. 

Vésicatoire.  Potion  alcoolisée. 

Les  jours  suivants,  les  signes  de  la  pneumonie  diminuent,  mais 
en  se  voilant  d'une  façon  singulière.  Le  murmure  vésiculaire  s'en- 
tend obscurément  à  la  base«  il  est  remplacé  par  un  souffle  doux 
d*un  timbre  différent  de  celui  de  la  pneumonie. 

14  avril.  Matité  absolue  dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine  en 
arrière.  En  ayant,  bruit  skodique  sous  la  clavicule. 

Les  jours  qui  suivent,  l'épanchement  augmente  encore  et  la  fièvre, 
qui  était  tombée  après  la  pneumonie,  reprend  le  soir  et  atteint  le 
chiffre  de  40<>  et  môme  41^ 

17  avril.  Ponction  et  issue  de  1  litre  1/2  de  pus  fétide. 

18  avril.  M.  de  Saint-Germain,  mandé  par  M.  Labric,  pratique  la 
pleurotomie  en  s'aidant  de  la  ponction  faite  la  veille,  suivant  sa 
coutume.  L^opération,  très  aisément  faite,  donne  issue  à  du  pus  et  à 
des  fausses  membranes. 

Drain,  lavages  boriques  répétés  deux  fois  par  jour,  pansement  de 
Lister. 

Malgré  Tévacuation  parfaite  de  la  plèvre,  Tétat  général  reste  mau- 
vais et  la  fièvre  persiste.  Mort  le  20  avril  subitement. 

Autopsie.  —  Fausses  membranes  épaisses  recouvrant  la  plèvre  à 
droite.  Le  poumon  de  ce  côté  est  épaissi  et  hépatisé. 

Les  reins,  très  altérés,  offrent  l'aspect  d*une  dégénérescence  com- 
plète semblable  à  celle  qui  caractérise  la  lésion  connue  sous  le  nom 
d9  gros  rein  blanc. 

La  statistique  de  ces  observations  et  celle  des  différents  au- 
teurs qui  se  sont  occupés  de  la  question  nous  permettra  donc 
de  conclure  : 

lo  Que  la  pleurésie  purulente  ne  comporte  pas  chez  Tenfant 
un  pronostic  aussi  fâcheux  que  chez  Tadulte,  et  cela  pour  les 
raisons  qui  sont  exposées  dans  la  thèse  de  Fouson  et  que  nous 
avons  énoncées  plus  haut; 

2"  Que,  bien  que  chez  les  enfants  la  méthode  des  ponctions 
aspiratrices  répétées  ait  parfois  suffi  à  procurer  la  guérison, 
révacuation  complète  de  la  plèvre  doit  lui  être  préférée. 


376  REVUE  DES  MALADIES  DE   L'ENFANGE. 

En  effet,  Tâspiration,  si  elle  échoue,  expose  le  malade  à  tous 
les  dangers  de  la  septicémie  et  à  tous  les  accidents  qui  résul- 
tent de  la  permanence  de  l'épanchement  purulent  ;  si  elle 
réussit,  ce  n'est  qu'au  prix  d'efforts  prolongés  qu'évite  la  pleu- 
rotomie  avec  autant  de  séciu*ité. 

Ajoutons  que  Tempyème  a  souvent  dû  son  insuccès  à  Télat 
de  marasme  dans  lequel  étaient  plongés  les  malades  soumis 
depuis  un  long  temps  aux  ponctions  aspiratrices. 

On  peut  donc  dire  que  là  où  la  pleurotomie  échoue,  l'aspira- 
tion eût  plus  infailliblement  échoué,  et  que  la  méthode  de 
Tempyème  doit  être,  non  pas  une  mesure  suprême  postérieu- 
rement à  la  ponction,  mais  bien  une  méthode  curative  déter- 
minée et  préférable  à  toutes  les  autres. 

Un  mot,  en  terminant,  sur  un  détail  opératoire  sur  lequel  il 
nous  parait  utile  d'insister. 

L'opération  de  Tempyème,  ou  mieux  la  pleurotomie,  a  été 
décrite  minutieusement  dans  tous  les  traités,  et  chaque  auteur 
insiste  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  de  suivre  avec  la  lame  du  bis- 
touri le  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure  de  l'espace  inter- 
costal sur  lequel  on  opère.  Cette  précaution  rigoureuse,  jointe 
à  celle  qui  consiste  à  maintenir  l'index  gauche  à  plat  dans  la 
gouttière  intercostale,  de  façon  à  maintenir  les  deux  côtes 
écartées,  éloigne  le  danger,  qui  a  tant  préoccupé  les  auteui'S. 
de  la  section  de  l'artère  intercostale.  En  même  temps,  ces  di- 
verses précautions  assurent  la  route  du  bistouri,  qui  pénètre 
facilement  dans  la  plèvre. 

A  ces  divers  préceptes,  mon  excellent  maître,  M.  de  Saint- 
Germain  en  ajoute  un  autre  qui  lui  a  toujours  parfaitement 
réussi  et  qui  a  pour  effet  d'assurer  la  pénétration  immédiate 
et  facile  de  la  lame  du  bistouri  dans  la  plèvre  toutes  les  fois 
que  le  chirurgien  est  appelé  après  une  ponction  respiratrice. 

M.  de  Saint-Germain  place  le  lieu  d'élection  de  la  pleuro- 
tomie au  point  où  a  été  faite  la  précédente  ponction  explora- 
trice, et  la  trace  laissée  par  le  trocart  devient  pour  l'instrument 
un  guide  sûr  qu'il  n'abandonne  plus  et  qui  doit  le  conduire 
facilement  à  la  plèvre. 
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L'incision  cutanée,  qui  sera  de  peu  d'étendue,  sera  faite 
d'après  les  préceptes  ordinaires,  au  niveau  du  bord  supérieur 
de  la  côte. 

La  peau  une  fois  coupée,  le  chirurgien  retrouvera  au  fond 
de  la  plaie  Toriflce  laissé  par  la  ponction.  Une  sonde  cannelée, 
conduite  dans  la  plèvre  par  cette  fistule  presque  fermée,  rece- 
vra le  bistouri  qui  divisera  les  parties  molles  intercostales 
avec  la  plus  grande  facilité  et  la  plus  complète  sécurité. 

Nous  le  répétons  en  terminant,  ce  procédé  opératoire  n'a  ja- 
mais trompé  Tattente  de  M.  de  Saint-Germain.  L'opération  dé 
la  pleurotomie  ne  laisse  plus  ainsi  place  à  aucune  surprise,  et 
les  mouvements  de  va-et-vient  des  côtes  pendant  l'acte  respi- 
ratoire sont  impuissants  à  faire  dévier  la  marche  assurée  de 
l'instrument  tranchant. 


OBSERVATIONS  DE  PARALYSIES  SECONDAIRES 

CHEZ  LES  ENFANTS 

Recueillies  dans  le  service  de  M.  le  D'  de  Saint-Germain.  (Hôpital  des 

Enfants-Malades,  1882.) 

Par  P.-E.  Laanoifl,  interne  des  hôpitaux. 

L'importance .  des  paralysies  essentielles  ou  sympathiques 
propres  à  Tenfance,  comme  la  paralysie  atrophique,  la  para- 
lysie vermineuse  ou  dyspepsique,  importance  très  grande 
dans  la  pathologie  infantile,  ne  doit  pas  fermer  les  yeux  de 
l'observateur  sur  les  paralysies  secondaires  et  symptomatiques 
dont  cet  âge  n'est  pas  plus  exempt  que  tout  autre,  et  dont 
quelques-unes  lui  reviennent  exclusivement  ou  presque  exclu- 
sivement, comme  la  paralysie  consécutive  au  rachitisme,  au 
mal  de  Pott,  la  paralysie  diphthéritique,  ne  fût-ce  que  pour 
éviter  les  erreurs  de  diagnostic  qu'on  pourrait  commettre  en 
confondant  les  symptômes  propres  à  ces  affections  avec  ceux 
de  la  paralysie  infantile. 
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Bachitistne;  mal  de  PoU  dorsal;  paraplégie  incomplète,  —  Le  31  oc- 
tobre 1882,  la  nommée  Bertbe  Bossier,  Agée  de  3  ans,  est  amenée  à 
la  consultation.  Cette  enfant  a  été  nourrie  au  biberon  avec  du  lait 
de  vache  pendant  seize  mois,  à  11  mois,  elle  eut  une  pneumonie. 
On  ne  trouve,  en  interrogeant  ses  parents,  aucun  antécédent  hérédi- 
taire ;  deux  autres  enfants  sont  très  bien  portants. 

On  s'est  aperçu,  au  mois  de  juin  1881,  que  la  région  dorsale  se 
déformait  ;  un  médecin,  appelé  à  soigner  Tenfant,  conseille  l'usage 
d*un  corset  et  ne  défend  pas  la  marche.  L'appareil  orthopédique  ne 
peut  être  supporté,  et  au  mois  de  septembre  1881,  Tenfant,  qui  depuis 
quelque  temps  ne  pouvait  marcher  que  difficilement,  souffrait  beau- 
coup le  soir,  devient  paraplégique;  les  membres  inférieurs  demeu- 
rent immobiles  dans  le  lit.  Le  traitement  général  est  continué  ;  une 
femme  fait  pendant  trois  mois  des  massages  fré(|uents  et  assez  vio- 
lents sur  les  membres  inférieurs  et  le  tronc.  A  la  suite  de  ces  ma- 
nœuvres, on  aperçoit  sur  la  partie  latérale  droite  de  la  colonne 
vertébrale,  au  voisinage  même  des  vertèbres  malades  (vertèbres 
dorsales  et  partie  moyenne),  une  ecchymose  assez  étendue  qui  donne 
bientôt  place  à  une  tumeur  liquide  et  molle.  Cet,te  collection  puru- 
lente, qui  avait  d'abord  le  volume  d'une  noix,  a  été  en  augmentait 
et  atteint  aujourd'hui  le  volume  d'un  gros  œuf. 

L'enfant  est  pâle,  souffreteuse  ;  elle  pleure  souvent,  a  peu  d'appé- 
tit ;  le  sommeil  est  bon,  cependant.  Elle  est  couchée  continuellement 
sur  le  côté  droit;  le  membre  inférieur  droit  reposant  sur  le  Ht  par  sa 
partie  externe,  le  membre  gauche  vient  croiser  celui  du  côté  opposé. 
Les  deux  membres  inférieurs  ont  perdu  leur  molilité  depuis  la  fin 
de  septembre  ;  cependant  à  droite  la  jambe  peut  s'étendre  légère- 
ment sur  la  cuisse;  il  semble  que  le  triceps  crural  ait  conservé  un 
peu  de  contractilité.  A  gauche,  ce  mouvement  présente  une  ampli- 
tude un  peu  plus  grande. 

La  sensibilité  a  presque  complètement  disparu  dans  les  deux 
membres  et  aux  fesses  ;  l'enfant  ne  sent  pas  l'épingle  avec  laquelle 
on  la  pique  ;  il  y  a  cependant  un  peu  de  sensibilité  au  niveau  de  la 
tête  du  péroné  gauche. 

Il  n'existe  pas  d'épilepsie  spinale,  le  réflexe  rotulien  est  aboli  des 
deux  côtés. 

Les  membres  inférieurs  sont  froids  dans  toute  leur  étendue  ;  le 
maximum  est  aux  pieds. 

Au  niveau  du  grand  trochanter  droit,  au  point  où  une  pression 
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continue  est  exercée  par  le  fait  du  décubitus,  existe  une  ulcération 
grisâtre,  ne  contenant  que  quelques  rares  bourgeons  charnus  ;  elle 
mesure  2  cent.  1/2  en  hauteur  et  1  cent.  1/2  en  largeur.  On  trouve 
aussi  les  traces  d'une  eschare  à  la  région  sacrée  ;  elle  s*est  cicatrisée 
après  élimination  des  parties  sphacélées  depuis  que  Tenfant  ne  se 
couche  plus  sur  le  dos. 

Il  y  a  une  incontinence  d*urine  permanente  ;  Tincontinence  des 
matières  fécales  n'est  pas  aussi  prononcée  ;  assez  souvent  cependant 
Tenfant  salit  son  lit. 

Le  sternum  est  fortement  projeté  en  avant  et  il  existe  au  niveau 
des  fausses  côtes  une  véritable  gouttière  ;  la  poitrine  ainsi  déformée 
est  un  beau  type  de  ce  qu*on  appelle  poitrine  de  poulet. 

La  région  dorsale  de  la  colonne  vertébrale  présente  une  déforma- 
tion très  marquée  avec  saillie  de  5  apophyses  épineuses  ;  ce  sont  les 
vertèbres  moyennes  de  la  région  dorsale  qui  sont  atteintes.  La  per- 
cussion est  d^ailleurs  très  douloureuse  à  ce  niveau. 

Sur  le  côté  droit  de  la  déformation  existe  une  masse  acuminée, 
molle,  fluctuante;  la  peau,  à  ce  niveau,  est  rouge,  amincie;  la  cavité 
contient  du  pus  et  donne  une  fluctuation  très  nettement  appréciable. 

L*auscuUation  des  sommets  est  difficile  à  cause  de  la  déformation 
de  la  colonne  vertébrale.  Au  dire  de  la  mère,  Teofant  tousse  assez 
fréquemment. 

La  petite  malade  entre  à  l'hôpital,  salle  Sainte-Pauline  ;  la  collec- 
tion purulente  est  ouverte  et  traitée  par  la  méthode  antiseptique. 
Après  nn  séjour  d'un  mois,  elle  est  rendue  à  ses  parents  pour  être 
immobilisée  dans  une  claie  d'osier. 

Paralysie  radiale  consécutive  à  une  fracture  du  coude  mal  consolidée. 
—  Le  2  septembre,  le  jeune  Léon  Lavergne,  âgé  de  6  ans  1/2,  est 
amené  à  la  consultation  de  l'hôpital  des  Enfants. 

La  mère  raconte  que,  le  21  juin,  il  fit  une  chute  dans  laquelle  il  se 
fractura  le  coude  gauche  ;  ce  membre  avait  surtout  porté  sur  sa  partie 
postérieure.  Un  médecin  appelé  réduit  la  fracture  et  applique  un 
bandage  roulé  simple,  sans  interposition  de  couches  d'ouate.  Quand 
on  enlève  l'appareil  au  bout  d'un  temps  qui  ne  peut  être  précisé,  on 
constate  une  déformation  de  la  main  et  une  paralysie  des  muscles 
de  la  partie  postérieure  de  Tavant-bras.  L'électrisation  des  muscles 
fut  faite  dans  les  deux  jours. 

Le  6  août,  deux  médecins,  après  avoir  chloroformé  l'enfant,  cher- 
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chent  à  étendre  complètement  l'avant-bras  sur  le  bras,  ceux-ci  for- 
mant entre  eux  un  angle  ouvert  en  avant.  Depuis  cette  intervention, 
la  déformation  a  été  en  augmentant,  et  nous  constatons  tous  les 
signes  locaux  d'une  paralysie  radiale  ;  les  doigls,  fléchis  sur  la 
main,  forment  une  griffe  et  ne  peuvent  ôlre  étendus  qu'avec  grand*- 
peine.  Le  coude  est  gros  et  déformé. 
Electrisation  et  frictions  avec  teinture  de  noix  vomique. 

Paralysie  radiale  consécutive  à  une  fracture  de  fhumérus  gauche,  — • 
Laverdure  (Louis),  âgé  de  13  ans,  a  été  saisi,  le  20  novembre  18^1, 
par  i*arbre  de  couche  d'une  machine  à  vapeur  et  entraîné  ;  il  a  dû 
exécuter  deux  ou  trois  tours.  Quand  on  a  relevé  Tenfant,  on  a  con- 
staté une  fracture  du  bras  gauche  ;  celui-ci  ne  présentait  d'ailleurs 
aucune  plaie.  On  applique  immédiatement  un  appareil  roulé  qui  reste 
en  place  pendant  neuf  jours.  L'enfant  souffrant  beaucoup,  on  enlève 
les  pièces  du  pansement,  et  on  applique  un  appareil  cartonné  qui 
reste  en  place  pendant  trente  jours,  les  parents  ayant  négligé  d'ame- 
ner leur  malade  à  la  consultation,  comme  on  le  leur  avait  recom- 
mandé. 

On  s'aperçoit  alors  de  l'existence  d'une  paralysie  des  extenseurs 
de  l'avant  bras  gauche. 

En  examinanll'enfant  à  la  consultation,  le  26  janvier  1882,  nous 
constatons  que  la  consolidation  de  l'humérus  gauche  est  parfaite  et 
qu'il  existe  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  cet  os  et  de  la  gout- 
tière de  torsion  qu'il  présente,  un  cal  volumineux.  La  main  est,  dans 
la  flexion,  à  angle  droit  sur  l'avant-bras,  les  doigts  pendants.  L'en- 
fant ne  peut  exécuter  que  de  très  faibles  mouvements  d'extension  de 
la  main  sur  l'avant-bras  et  des  doigts  sur  la  main.  Quand  on  étend 
la  main,  les  doigts  se  fléchissent  et  forment  une  griffe.  Il  n'existe 
aucune  modiflcation  de  la  sensibilité  ni  à  la  douleur  ni  à  la  tempé- 
rature. La  contractilité  des  fléchisseurs  est  diminuée,  l'enfant  ser- 
rant beaucoup  moins  fort  avec  sa  main  gauche  qu'avec  sa  main 
droite.  Il  existe  une  légère  atrophie  de  tous  les  muscles  de  Pavant- 
bras.  Pas  de  troubles  trophiques  du  côté  des  doigts. 

Traitement  :  Electrisation,  friction  avec  teinture  de  noix  vomique. 

Mal  de  Pott  dorsal  supérieur  ;  paraplégie  ;  récidive,  —  Le  nommé 
Herlequin  (Lucien),  âgé  de  6  ans  1/2,  habitant  Ville -sur-Tourbe,  est 
amené  le  20  juin  à  la  consultation  de  Thèpital  des  Enfants-Malades. 
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Cet  enfant,  nourri  au  sein,  n'a  jamais  été  malade  avant  l'âge  de 
2  ans  ;  à  cette  époque,  on  s'aperçut  d'une  déviation  des  apophyses 
épineuses  de  la  région  dorsale  à  sa  partie  supérieure.  L'enfant 
souffre  un  peu  le  soir  et  est  très  rapidement  fatigué.  Six  mois  après 
le  début  de  Taffection,  l'enfant  porte  un  oorset  à  tuteurs  postérieurs. 
Depuis  quatre  ans,  il  a  toujours  fait  usage  de  cet  appareil  que  l'on  a 
dû  modifier  à  plusieurs  reprises  et  changer  une  fois,  le  petit  malade 
ayant  continué  à  grandir. 

Un  an  après  l'apparition  du  mal  de  Pott,  alors  que  depuis  six  mois 
l'enfant  marchait  muni  de  son  appareil  orthopédique,  on  remarque 
que  l'enfant  marche  difficilement  et  que  bientôt  il  lui  est  impossible 
de  remuer  les  membres  inférieurs.  Une  paraplégie  complète  avec 
paralysie  des  sphincters  est  constituée  ;  la  sensibilité  est  conservée. 
L'enfant  est  immobilisé  de  nouveau  et  est  resté  au  lit  jusqu'en  mars 
1882.  Le  retour  des  mouvements  avait  décidé  les  parents  à  faire 
marcher  leur  enfant;  mais  depuis  quelques  mois  la  marche  redevient 
difficile,  l'enfant  se  fatigue  très  vite  et  se  plaint  de  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs. 

Nous  constatons  tous  les  symptômes  locaux  d'un  mal  de  Pott  dor- 
sal supérieur  :  une  atrophie  des  membres  inférieurs,  la  conservation 
complète  de  la  sensibilité,  une  légère  impotence  fonctionnelle. 

On  conseille  de  changer  le  corset  à  tuteurs,  qui  est  devenu  trop 
court  et  ne  répond  plus  à  aucune  indication  ;  un  nouvel  appareil 
sera  fait,  mais  Tenfant  sera  immobilisé  pendant  quelque  temps  en- 
core. On  fera  en  môme  temps  des  frictions  excitantes  et  on  conti- 
nuera le  traitement  général. 
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Notice  sur  les  malados  traités  à  l'hospice  orthopédique  do  la 
Suisse  romande,  par  H.  Mabtin,  dans  la  Reme  médicale  de  la  Suisse 
romande,  du  15  juin  1883.  ^ 

L'auteur  de  cette  notice,  redoutant  que  le  succès  du  pansement  de 
Lister  n'amène  les  praticiens  à  des  tentatives  chirurgicales  hasar- 
deuses, cite  à  l'appui  de  sa  tendance  conservatrice  un  certain  nombre 
de  cas  tirés  de  sa  pratique  hospitalière,  et  dans  lesquels  un  traite* 
ment  orthopédique  rationnel  a  donné  les  meilleurs  résultats. 
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Passant  en  revue  les  diverses  affections  de  Tenfance  justiciables  de 
Torthopédie,  M.  H.  Martin  offre,  en  regard,  la  méthode  de  traite- 
ment employée  et  le  résultat  obtenu;  disons  de  suite  que  ces  moyens 
se  retrouvent  chez  nous,  et  que,  dans  le  service  de  M.  de  Saint-Ger> 
main,  on  retrouverait  une  statistique  analogue  avec  mêmes  appa- 
reils et  mêmes  succès,  plus  ou  moins  complets. 

La  paralysie  infantile  est  soignée  en  Suisse  par  Télectricité  et  le 
massage;  Tamélioration  est  souvent  encourageante,  mais  la  guérison 
est  rarement  complète  ;  il  en  est  de  même  des  atrophies  musculaires 
traitées  de  la  même  façon. 

Pour  la  cure  des  pieds  bots  congénitaux,  M.  H.  Martin  a  adopté 
la  pratique  de  Télectrisation  et  du  massage  avant  Topération.  Une 
fois  opéré,  Tenfant  est  chaussé  du  sabot  de  Venel  qui  lui  permet  la 
marche  et  se  laisse  en  même  temps  facilement  retirer  pour  les  ma- 
nipulations journalières.  Cette  méthode  diffère  de  celle  de  M.  de 
Saint-Germain  qui  pratique  ^opération  sans  manipulation  préalable, 
mais  seulement  sur  des  enfants  dont  les  membres  sont  assz  vigou- 
reux pour  supporter  une  inertie  prolongée.  La  ténotomie  faite,  le 
pied  est  redressé  et  maintenu  au  moyen  d'un  appareil  particulier, 
connu  sous  le  nom  d'appareil  plaquette,  mais  qui  ne  permet  pas  la 
marche  au  moins  pendant  les  premiers  temps. 

Les  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  le  torticolis,  de  même  que 
les  courbures  pathologiques  des  membres,  sont  combattus  par  des 
appareils  appropriés. 

En  terminant  sa  revue,  Tauteur  insiste  sur  les  guérisons  parfois 
inespérées  de  flexion  forcée  du  genou  par  l'extension  continue.  Nom- 
bre d'enfants  porteurs  d'une  tumeur  blanche  bu  d'un  arthrite  du 
jgenou,  ont  le  membre  inférieur  immobilisé  dans  une  flexion  tel- 
lement gênante  que  le  chirurgien  songe  à  l'amputation.  L'extension 
continue  et  lente,  appliquée  souvent  pour  acquit  de  conscience,  a 
donné  parfois  des  résultats  si  avantageux  et  aussi  si  surprenants,  que 
Tessai  doit  toujours  en  être  tenté  et  avec  espoir  de  succès. 

Cette  dernière  observation  nous  a  paru  d'autant  plus  intéressante 
qu'on  a  pu  la  faire  souvent  dans  le  service  de  M.  de  Saint-Qermain. 
Plus  d'un  enfant  destiné  à  l'amputation  s'est  vu  soumis  avec  succès 
à  l'extension  continue,  pratiquée  à  l'aide  d'un  appareil  ne  permettant 
au  pied  aucune  déviation  sur  l'axe  du  membre.  En  peu  do  temps,  ie 
membre  entier  devenait  droit,  et  l'application  d'un  solide  appareil 
inamovible  assurait  la  guérison  définitive  de  la  flexion.  Le  seul  acci- 
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dent  qui,  dans  ces  cas,  empêche  le  membre  de  servir  utilement  à  la 
marche,  est  la  lusation  du  tibia  en  arrière  qui,  parfois,  est  assez 
complète  pour  placer  le  membre  dans  un  élat  d'impuissance  assez 
grand.  Valodz. 


Racbitisme,  par  S.  Lewis  Smith,  m.  d.,  dans  VEncydopédie  inter^ 
nalionaU  de  chirurgie,  ~«  Fascicule  2.  Résumé  (1). 

Caractères  anatomiques  du  stade  de  déformation.  —  Dès  le  début  de 
la  période  d'état,  les  os  présentent  une  coloration  d'un  rou<j[e  sombre 
ou  bleuâtre,  due  à  Taugmentalion  des  vaisseaux,  mais  les  déforma- 
tions ne  commencent  à  paraître  qu'après  un  temps  qui  peut  varier 
de  quelques  mois  à  quelques  semaines. 

La  description  du  fœtus  rachitique  donnée  par  Spiegelberg  et  con- 
forme en  général  aux  observations  personnelles  de  Lewis  Smith  a  de 
l'intérêt. 

Mais  il  ne  faut  pas  lui  attribuer  une  valeur  générique  et  la  consi- 
dérer comme  applicable  à  l'affection  prise  dans  son  ensemble. 

D'après  Spiegelberg,  le  fœtus  rachitique  a  la  peau  épaisse  et  souple 
et  le  tissu  cellulo-adipeux  bien  développé;  le  thorax  a  sa  forme  ar- 
rondie naturelle,  parce  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  respiration.  Le  sternum 
est  relardé  dans  son  ossification  plus  que  les  clavicules  ;  Tabdomen 
est  large  et  proéminent,  le  foie  est  gros.  Les  épiphyses  des  os  longs 
sont  gonflées  et  ramollies,  les  diaphyses  courtes,  courbées,  quel- 
quefois fracturées  ;  les  membres  sont  courts  et  déviés  ;  le  promon- 
toire sacré  est  poussé  en  bas  et  en  avant,  les  vertèbres  sacrées  sont 
aplaties,  les  os  iliaques  sont  élargis  et  aplatis,  l'arcade  pubienne  est 
augmentée.  Le  crâne  est  comme  une  sorte  de  sac  membraneux  pla- 
qué d'os,  ou  bien  les  os  du  crâne,  tout  en  étant  formés,  sont  épaissis 
et  ramollis. 

Dans  le  rachitisme  des  enfants,  les  os  qui  présentent  les  déforma- 
tions les  plus  caractéristiques  sont  les  os  du  crâne,  les  côtes,  surtout 
à  leur  extrémité  sternale,  et  le  rachis,  surtout  à  son  extrémité  infé* 
rieure. 

Altération  des  os  du  crâne  et  craniotabes.  —  Les  bords  de  ces  os^  qui 
sont  analogues  comme  structure  aux  cartilages  épiphysaires,  devien- 

{{)  Voir  la  Revue  des  maladies  defenfance  du  l«'jnîn  dernier. 
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nent  le  siège  de  proliférations  et  s'épaississent.  Cet  épaississement 
et  le  retard  des  soudures  osseuses  donnent  lieu  à  des  sortes  de  mU- 
lons  dont  on  peut  suivre  la  trace  avec  le  doigt  et  qui  sont  quelquefois 
appréciables  à  Toeil.  Le  rachitisme  produit  un  élargissement  vrai  du 
crâne,  rendu  plus  apparent  par  Tarrôt  de  développement  des  os  de  la 
face.  Il  y  a  écartement  des  sutures  et  larges  dimensions  des  fonta- 
nelles qui  persistent,  pour  la  fontanelle  antérieure  jusque  dans  la 
seconde  et  môme  la  troisième  et  la  quatrième  année.  La  télé  rachi- 
tique  tend  &  devenir  carrée,  et  les  protubérances  frontales  et  parié- 
tales sont  très  proéminentes  ;  dans  un  autre  type  plus  rare,  il  n'y  a 
pas  de  saillie  angulaire,  mais  le  diamètre  antéro>poslérieur  est 
augmenté. 

Cette  disposition  compliquée  de  Tusure  du  crâne  produit  une  af- 
fection singulière  décrite  par  EUsasser  sous  le  nom  de  Craniotabes  et 
considérée  par  le  D*"  Lus  (1)  comme  une  lésion  de  la  syphilis  héré- 
ditaire. L'usure  est  amenée  par  la  compression  des  os  du  crâne, 
entre  l'oreiller  d'une  part,  et  le  cerveau  de  l'autre,  chez  des  enfants 
avant  un  an  et  dans  beaucoup  de  cas  avant  huit  mois  ;  elle  porte  sur 
les  régions  postérieures  et  latérales,  sur  Toccipital  et  la  moitié  pos« 
térieure  des  pariétaux,  du  côté  sur  lequel  Tenfant  se  couche.  Elle  se 
révèle  à  une  pression  modérée  du  doigt,  loin  des  sutures  dont  les 
bords  gonflés  sont  naturellement  dépressibles,  et  donne  une  sensa- 
tion comparable  à  celle  qui  résulte  d'une  pression  sur  une  vessie 
distendue.  Cette  affection  rend  plus  accusés,  chez  les  enfants  qui  en 
sont  atteints,  lés  symptômes  d'humeur  chagrine  et  de  sommeil  trou- 
blé, communs  aux  petits  rachitiques,  en  raison  de  la  compression 
cérébrale. 

Le  cranioiahes  prédispose  les  mêmes  enfants  au  laryngismus  stridu- 
losuSf  affection  qu'on  désigne  aussi  sous  le  nom  de  convulsions  in- 
ternes,  de  spasme  de  la  glotte^  ou  d^asthme  de  Kopp,  bien  que  Kopp  n^ait 
pas  été  le  premier  à  reconnattre  cette  maladie,  qui  ne  se  manifeste 
chez  certains  enfants  que  par  un  arrêt  momentané  de  la  respiration. 
11  faut  dire  pourtant  que,  d'après  les  observations  de  West  et  deSe- 
nator,  le  latyngisme  striduleux  est  fréquent  chez  les  rachitiques  qui 
n'ont  pas  de  craniotabes. 

Altération  des  vertèbra.  —  Les  os  courts  et  en  particulier  les  ver- 


Ci)  Lancet,  ?0  novembre  1880. 
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tèbres  deviennent  dépressibles  et  leurs  aréoles  se  remplissent  dVne 
substance  pulpeuse  rouge.  Dans  beaucoup  de  cas  dn  rachitisme,  les 
vertèbres  ne  sont  prises  que  légèrement,  de  telle  sorte  qu^il  n*en  ré- 
sulte pas  de  déformation  ;  mais  parfois  les  vertèbres  et  les  disques 
intervertébraux  se  ramollissent  et  il  se  produit  des  courbures  de  Té" 
pi  ne,  dues  au  poids  de  la  tête  et  des  épaules,  dans  le  sens  surtout 
des  courbures  naturelles. 

Altérations  dans  les  mâchoires,  —  L'arrêt  de  développement  des  os 
de  la  face  est  connu  depuis  longtemps.  Fleîschmann  a  noté  d'autres 
changements  dans  la  direction  et  la  position  des  dents.  Par  Taction 
du  masséter,  du  mylo-hyoTdien  et  peut-ôlre  des  génio-glôsses  sur  des 
03  privés  de  sels  terreux,  l'arc  du  maxillaire  inférieur  devient  poly- 
gonal et  le  bord  alvéolaire  sMncline  en  dedans. 

Changements  dans  les  côtes.  —  Indépendamment  du  gonflement  de 
Textrémité  antérieure  des  côtes  à  Punion  des  cartilages  costaux, 
connu  sous  le  nom  de  chapetet  rachitiqve  et  formant  des  nodules  plus 
proéminents  sur  la  face  pleurale  que  sur  la  face  cutanée  du  thorax, 
on  a  noté  une  inflexion  brusque  des  côtes  qui  décrivent  une  courbe 
à  court  rayon  vers  le  sternum.  Cette  inflexion,  dans  Tétat  de  ramol- 
lissement, a  permis  à  la  pression  atmosphérique  d'agir  pour  uépri- 
mer  les  côtes,  en  un  point  qui  correspond  à  peu  près  à  leur  union 
avec  les  cartilages.  Une  rainure  caractéristique  s'étend  sur  les  par- 
ties latérales  du  thorax,  de  la  seconde  à  la  troî^sième  côte  en  bas  et 
un  peu  en  dehors. 

Changements  des  os  dam  les  extrémités  supérieures*  —  Bien  que  le 
gonflement  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  soit  un  des  signes  les 
plus  précoces  du  rachitisme,  les  os  des  extrémités  supérieures, sous- 
traits à  l'influence  du  poids  du  corps,  sont  moins  souvent  courbés 
et  tordus  que  ceux  des  extrémités  inférieures. 

Biusin.  —  La  déformation  des  os  pelviens  est  produite  chez  la  pe- 
tite fille  par  la  pression  des  organes  abdominaux  sous-jacents  qui 
tendent  à  élargir  les  bords  du  bassin,  et  aussi  par  le  poids  de  la  co- 
lonne vertébrale,  chargée  de  ses  appendices  qui  pousse  en  avant  le 
promontoire  du  sacrum  dans  l'attitude  assise.  Bien  plus,  il  y  a,  de 
bas  en  haut,  une  double  poussée  causée  par  les  têtes  fémorales  dans 
la  station  debout  et  par  les  ischions  dans  la  station  assise.  Toutes 
ces  pressions  tendent  à  resserrer  la  filière  pelvienne. 
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Extrémités  iaférieures*  —  LMnflexion  des  fémurs  se  fait  générale- 
ment en  ayant,  ou  en  avant  et  en  dehors,  quelquefois  le  col  du  fémur 
fléchit  et  Pangle  qu'il  forme  avec  la  diaphyse  est  changé. 

L*incurvation  du  tibia  et  du  péroné  est  variable.  Au-dessous  d'un 
an,  elle  tend  à  se  faire  en  dehors,  de  telle  sorte  que  les  genoux  sont 
éloignés  Tun  de  Tautre.  A  Tftge  postérieur,  le  poids  du  corps  déter- 
mine généralement  une  flexion  en  avant  que  Lewis  Smith  a  vue  dans 
un  cas  aller  jusqu^à  Tangle  droit. 

Le  développement  du  squelette  est  arrêté  non  seulement  pendant 
la  période  rachitique,  mais  dans  la  suile.  L*arrôt  de  croissance  est 
plus  marqué  sur  les  os  de  la  lace,  du  pelvis  et  des  extrémités  infé- 
rieures. Plus  Tenfant  est  vieux  quand  le  rachitisme  commence,  moins 
le  squelette  est  déformé. 

Dentition.  —  Si  la  maladie  se  montre  avant  Téruption  des  pre- 
mières dents,  cette  éruption  est  retardée  ;  aussi  sir  William  Jenner 
considère,  en  général,  Tabsence  d'éruption  des  dents  au  neuvième 
mois  comme  un  signe  de  rachitisme.  Ordinairement,  quand  Tétat 
rachitique  a  cessé,  la  dentition  reprend  son  cours. 

Allérations  des  parties  molles,  —  Les  ligaments  se  relâchent  et 
laissent  aux  jointures  une  mobilité  anormale;  sous  l'influence  de 
rinactivité  familière  aux  rachitiques,  les  muscles  s'atrophient.  La 
rate  est  augmentée  de  volume  (Ritter  van  Ritlershain).  Le  foie,  légè- 
rement refoulé  en  bas,  est  gras  comme  dans  la  tuberculose  et  le 
catarrhe  intestinal  prolongés.  Contrairement  à  sir  William  Jenner, 
Parry,  Gee,  Dickinson  et  Senator  affirment  que  rinflUralion  amy^ 
lolde  du  foie  est  rare  dans  le  rachitisme. 

Les  reins  ne  sont  pas  malades,  quoiqu'il  y  ait  élimination  exagé- 
rée de  phosphates  par  les  urines,  où  l'on  trouve  aussi  de  l'acide  lac- 
tique et  de  l'acide  phosphorique  libres.  L'urine  est  pâle  ;  l'urée  et 
*acido  urique  ont  diminué  et  il  y  a  parfois  un  sédiment  d'oxalate  de 
chaux.  Le  cerveau  n'a  rien  de  particulier. 

Période  de  réparation,  Anatomie.  —  Le  périoste,  très  vasculaire  et 
très  tendu  sur  les  convexités  des  os,  est  au  contraire  Iftche,  riche  en 
nouveaux  capillaires  sur  les  concavités,  et  l'espace  qui  le  sépare  de 
Tos  est  rempli  par  la  substance  gélatiniforme  déjà  décrite.  Aussi  le- 
dépôt  des  sels  de  chaux  est-il  plus  abondant  sur  les  surfaces  con- 
caves. Le  dépôt  des  matières  calcaires  est  désigné  par  quelques  au- 
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leurs  comme  une  pétrification  plutôt  que  comme  une /Véritable 
formation  d*os.  Trousseau  le  comparait  à  la  formation  du  cal  après 
une  fracture  ;  Lewis  Smith  a  appelé  le  premier  ostéo-telérose  cette 
nouvelle  formation,  plus  généralement  connue  sous  le  nom  d*éburna- 
tion. 

Symptômes  du  rachitisme.  *  Symptômes  tenant  au  vice  digestif  et 
au  catarrhe  intestinal  :  flatulence,  selles  anormales,  appétit  pauvre 
et  capricieux.  Caractère  morose  ;  sommeil  troublé.  Transpiration  de 
la  tête  et  du  cou,  le  reste  du  corps  étant  sec.  Impossibilité  de  suppor- 
ter le  poids  des  couvertures.  Eruption  miliaire  sur  la  peau  moite. 

Sensibilité  douloureuse  de  tout  le  corps  et  surtout  de  Tabdomen. 
Soif  modérée.  Pouls  et  température  normales.  Les  déformations  ca- 
racléristiques  viennent  fixer  le  diagnostic. 

Le  rachitisme,  ordinairement  chronique,  a  une  forme  aiguë,  carac- 
térisée par  un  mouvement  fébrile  marqué,  de  l'hyperesthésie  et  une 
précocité  dans  Tapparition  du  gonflement  des  articulatious. 

Whitney  et  Fischer  ont  attiré  Tattention  sur  un  bruit  de  soufflet 
synchrone  au  pouls,  donné  par  eux  comme  un  signe  d'hydrocépha- 
lie chronique,  et  entendu  par  Rilliet  et  Barthez  dans  certains  cas  de 
rachitisme.  Ce  bruit,  qui  a  été  entendu  par  le  D'  Wirthgen  22  fois 
sur  52  enfants,  tous  bien  portants,  sauf  quatre,  n'a  que  peu  de  va- 
leur diagnostique. 

Complications  et  suites,  —  La  déformation  du  thorax  lèse  deux 
organes  importants,  le  cœur  et  les  poumons.  A  la  surface  du  cœur, 
dans  le  point  qui  supporte  les  côtes  ramollies,  on  trouve  souvent 
une  sorte  de  tache  blanche  due  à  Tépaississement  du  péricarde  et  à 
la  prolifération  des  cellules  endothéliales  ;  la  pression  que  cette 
tache  révèle,  tout  en  n'amenant  pas  de  troubles  cardiaques  graves, 
augmente  Tasthénie  de  la  période  rachitiquo.  Le  dommage  est  plus 
grand  pour  les  poumons.  Il  peut  survenir,  par  réplétion  incomplète, 
un  col  lapsus  de  certains  lobules  dans  les  parties  latérales  ou  posté- 
rieures. La  partie  antérieure,  au  contraire,  plus  entièrement  dilatée» 
est  sujette  à  Temphysème.  Dans  cet  état  mal  équilibré  du  poumon, 
la  bronchite  et  la  broncho-pneumonie  constituent  un  grand  danger. 

Les  enfants  rachitiques  semblent  plus  disposés  aux  convulsions 
que  les  enfants  bien  portants. 

Diagnostic.  —  Il  est  important  de  faire  le  diagnostic  du  rachitisme. 
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parce  que  la  maladie  est  plus  justiciable  du  traitement  dans  son  pre- 
mier stade  que  plus  tard.  Dans  un  cas  suspect,  il  est  bon  de  s'enqué- 
rii  s'il  y  a  eu  des  signes  de  catarrhe  intestinal  et  de  dénutrition,  de 
vérifier  l'état  de  la  dentition.  Il  faut  inspecter  la  foi-me,  le  volume  de 
la  tête  (carrée,  front  large,  protubérances  saillantes),  Tctat  des  fon- 
tanelles et  des  sutures,  la  consistance  molle  et  Paminci^-sement  des 
os  du  crâne.  Il  faudra  examiner  avec  soin  les  articulations  chondro- 
costales  et  celles  du  poignet,  vérifier  sMl  n'y  a  pas  un  élargissement 
de  ces  jointures,  examiner  la  forme  du  thorax,  etc.,  etc^ 

Le  relâchement  considérable  des  ligaments  a  une  importance  capi- 
tale. Le  D*"  Parry  a  appelé  Tattenlion  sur  le  diagnostic  différentiel  à 
faire  entre  la  pseudo-paraplégie  rachitique  (c*est  ainsi  quMl  appelle 
rimpotence  fonctionnelle  du  membre  inférieur  chez  les  enfants  ra- 
chitiques,  dont  les  ligaments  sont  relâchés  et  les  muscles  inertes)  et 
la  paralysie  infantile.  Dans  le  rachitisme,  la  faiblesse  musculaire 
atteint  aussi  le  membre  supérieur. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  ordinairement  favorable  et  le  rachi- 
tisme ne  tue  que  par  ses  complications,  surtout  du  côté  du  poumon. 

Un  catarrhe,  même  modéré.  là  où  il  y  a  une  déformation  du  tho- 
rax, peut  s'opposer  à  la  facile  élimination  de  Tacide  carbonique  du 
sang,  amener  la  dyspnée,  la  cyanose.  Voilà  pourquoi,  dit  Lewis 
Smith,  nous  voyons  un  enfant  succomber  à  une  inflammation  de 
l'appareil  respiratoire  qui  n'aurait  pas  été  mortelle  sans  la  déforma- 
tion rachitique. 

Le  spasme  de  la  glotte  est  quelquefois  mortel,  plus  souvent  en 
Europe  qu*en  Amérique.  La  coqueluche,  si  elle  est  intense,  peut  être 
très  grave  par  les  secousses  violentes  qu'elle  imprime  au  thorax 
ramolli  et  les  compressions  qu'elle  amène.  On  peut  voir  survenir, 
sous  l'influence  de  ces  causes,  de  la  cyanose,  de  la  faiblesse  d'action 
du  cœur,  des  congestions  cérébrale  et  pulmonaire  et  de  rèclampsie. 
La  rougeole  est  une  maladie  intercurrente  d'un  dangereux  pronos- 
tic, si  elle  s'accompagne  de  bronchite  intense,  et  surtout  si  elle  se 
complique  de  broncho-pneumonie. 

Presque  toujours,  quand  il  s'agit  de  cas  très  graves,  la  maladie  a 
débuté  avant  l'âge  d'an  an. 

Traitement,  —  Rétablir  une  saine  alimentation  par  des  mesures 
hygiéniques  et  thérapeutiques.  Appartement  sec,  inondé  de  lumière, 
promenades  en  plein  air,  sans  fatigue.  Séjour  à  la  campagne.  Nour- 
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riture  au  sein,  au  moins  jusqu'à  10  mois  et  môme  à  12.  Addition 
d*aHments  choisis,  à  partir  du  6*  mois  (farine  d'orge,  farine  de 
gruau,  pain  rassis  finement  émietté).  Chez  les  enfants  ayant  près 
d*un  an,  il  faut  varier  beaucoup  la  nourriture  :  on  peut  leur  donner 
une  pomme  de  terre  cuite  au  four  et  écrasée  fin  comme  de  la  farine, 
du  jus  de  bœuf,  du  pain  rassis  avec  du  beurre,  du  biscuit  à  la  soude 
avec  du  beurre. 

Le  lait  de  vache  ne  convient  pas  à  quelques  enfants  et,  pendant 
les  temps  chauds,  il  déplaît  à  beaucoup  ;  aussi  est-il  nécessaire  de 
le  remplacer  par  quelques  farineux,  par  du  jus  de  viande  et  du 
blanc  d'œuf. 

Les  médicaments  fortifiants,  la  chaux  sont  spécialament  indiqués. 
Lewis  Smith  n'exclut  pas,  comme  certains  observateurs,  Thuile  de 
foio  de  morue,  parce  qu'elle  répond  à  Tindication  utile  d'améliorer 
la  nutrition  (générale. 

Prescription  recommandée  : 

Huile  de  morue 4-8  onces. 

Eau  de  chaux i        Si 

Sirop  de  lacto-phosphate  de  chaux..  S  4  onces. 

Pour  prendre  par  petites  cuillerées  4  ou  5  fois  par  jour  (enfant 
d'un  an). 

Cette  potion,  un  peu  laxative  pendant  Tété,  peut  être  remplacée 
par  l'eau  de  chaux  ajoutée  au  lait. 

Fleischmann  recommande  Tusage  du  fluorure  de  potassium  (pas* 
tilles  d'Ehrardt  ou  de  Hunter),  une  par  jour.  Enfants  de  10  à 
18  mois,  pour  augmenter  et  durcir  l'émail  des  dents. 

Agents  utiles  :  Sirop  composé  de  phosphates,  de  citrate  de  fer  et 
de  quinquina;  vin  ferrugineux.  Préparations  diverses  de  quinquina, 
de  Colombo. 

On  voit  que  les  travaux  de  M.  le  professeur  Parrot  ne  sont  pas 
mentionnés  dans  la  monographie  de  M.  Lewis  Smith.  M.  Parrot  attri- 
bue, pour  cause  unique  au  rachitisme,  la  syphilis  héréditaire  du 
système  osseux. 

Cette  affection  amène  chez  un  certain  nombre  d'enfants,  à  partir 
des  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine  jusqu'à  une  époque  qui 
n'atteint  jamais  le  début  de  la  seconde  dentition,  une  altération  po- 
lymorphe du  squelette,  dont  ta  dernière  étape  est  le  rachitisme. 

La  syphilis  héréditaire  qui  se  révèle  à  la  surface  par  de  l'alopécie, 
des  bulles,  des  taches,  des  plaques,  des  pustules,  des  ulcérations  et 
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profondément  par  des  catarrhes,  des  gourmes,  des  affections  viscé- 
rales, lésions  auxquelles  M.Parrot  a  ajouté  la  desquamation  circioée 
de  la  muqueuse  linguale,  des  cicatrices  cutanées  et  une  atrophie 
particulière  du  système  dentaire,  se  manifeste  dans  le  squelette  sous 
des  formes  distinctes,  mais  invariables  pour  une  même  époque  chez 
les  mêmes  sujets. 

Les  variétés  très  nombreuses  de  la  syphilis  héréditaire,  par  rap- 
port  au  squelette,  peuvent  être  rangées  sous  trois  types  principaux 
correspondant  à  trois  époques  successives  de  Tenfance  :  celui  des 
ostéophytes  durs,  celui  de  Tatrophie  gélatiniforme^  celui  du  tissu 
spongoïde.  * 

!«'  type  (fœtus  mort-nés  et  avortons.  Premières  semaines  de 
a  vie  extra-utérine).  Ostéophytes  développés  à  la  périphérie  des  os 
longs  et  des  os  plats.  Substance  crayeuse  qualifiée  de  chondro-cal- 
caire  par  M.  Parrot,  au  voisinage  de  Tépiphyse. 

2«  type,  Ostéophytes  moins  durs.  Des  portions  de  Tos  sont  rem- 
placés par  un  tissu  mou,  aqueux,  transparent. 

'6^  type.  Tissu  spongoïde  de  M.  Jules  Guérjn.  Ostéophytes  péridia- 
physaires  ayant  pour  siège  le  voisinage  de  Tépiphyse,  d'où  ils  pénè- 
trent sous  forme  de  bourgeons  dans  la  couche  chondroïde  du  carti- 
lage devenue  exubérante. 

M.  Parrot  maintient  que  cette  lésion  est  une  transformation  des 
précédentes  qui,  pour  tout  le  monde,  sont  bien  des  lésions  de  la  sy- 
philis héréditaire,  mais  dont  la  transformation  en  tissu  spongoïde 
n'est  pas  encore  reconnue. 

Nous  avons  tenu  à  exposer  la  théorie  classique  du  rachitisme  pour 
fournir  à  nos  lecteurs  un  moyen  de  classer  et  d'apprécier  les  faits 
rapportés  chaque  jour  dans  la  presse  médicale  française  et  étrangère, 
par  de  nombreux  observateurs,  et  d'où  pourra  résulter  un  jour  un  re- 
maniement de  la  théorie  du  rachitisme. 

Nous  avons  déjà  mentionné  un  grand  nombre  de  ces  faits  concer- 
nant :  lerachUisme  aigu,  la  syphilis  héréditaire  des  oSy  la  luxation  épi- 
physaire,  fostéochondrite  syphilitique  des  nouveau-nés.  (Revue  du 
1^'  mars  1883,  qui  contient  aussi  l'exposition  des  idées  de  M.  Par- 
rot par  lui-même.) 

Vostéomalacie  infantile,  la  courbure  des  os  longs,  la  laxilé  articulaire 
dans  le  rachitisme^  le  rachitisme  du  singe  (Revue  du  l"''  avril  1883);  le 
rachitisme,  dans  ses  rapports  avec  la  syphilis  infantile  (Revue  du 
l"juin,  à  suivre j. 
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Nous  coDtinueroDS  à  informer  nos  lecteurs  de  tout  ce  qui  paraîtra 
d'important  sur  ce  sujet.  P.  Mbbcier. 


De  la  syphilis  héréditaire,  d'après  des  observations  recueillies  dans 
la  policlinique  du  professeur  Baginsky,  de  Berlin.  Dissertation 
inaugurale  du  D'  Moritz  Grorn.  Résumé.  (Suite  et  fin)  (l). 

ffas  dans  lesquels  la  syphilis  a  pris  de  préférence  les  os  pour  siège. 

Cinquième  cas.  — Adolphe  R...,  né  le  ^août  1880  ;  entré  en  traite- 
ment le  15  novembre  de  la  même  année.  Enfant  pâle,  allaité  au  sein, 
la  tête  couverte  de  croûtes  épaisses.  Peau  rugueuse.  Coryza  intense. 
Syphilis  avouée  par  la  mère.  Bains  de  sublimé  à  5  décigrammes  (2). 

L'eczéma  guérit  sous  l'Influence  de  ce  traitement  ;  le  poids  de  Ten- 
fant  s'élève  à  4,750  grammes.  Le  sifflement  nasal  persiste  et  tient 
probablement  à  une  érosion  osseuse  du  nez.  Le  2  mars  1881.  La  voiite 
palatine  accuse  une  voussure  supérieure  très  accentuée,  de  sorte  que 
la  paroi  de  la  cavité  nasale  est  notablement  convexe.  15  mai.  Réap- 
parition de  l'eczéma,  mais  l'état  général  est  bon.  Le  29  juin.  L'enfant 
rentre  dans  la  policlinique  pour  une  pneumonie  catarrhale  qui  per- 
siste jusqu'à  la  fin  de  juillet  1881. 

29  juillet.  L'eczéma  de  la  tète  est  guéri,  mais  des  rhagades  diffuses 
se  sont  développées  à  l'anus,  profondes  et  disposées  en  manière  de 
couronne.  Bains  de  sublimé. 

16  novembre,  La  fontanelle  est  ouverte  assez  amplement  ;  les  bosses 
frontales  sont  fortement  développées  ;  le  front  est  court.  Huit  dents  ont 
percé,  quatre  incisives  supérieures  et  quatre  incisives  inférieures.  Les 
dents  sont  disposées  obliquement  et  sont  très  irrégulières;  les  supé- 
rieures commencent  à  être  affectées  de  carie.  La  circonférence  de  la 
tête  mesure  47,3  centimètres  ;  le  périmètre  thoracique  supérieur  me- 
sure 41  centimètres  et  l'inférieur  43;  la  longueur  du  corps  est  de 
74,5  centimètres.  Le  poids  s'élève  à  8.240  grammes.  Le  thorax  montre 
les  épiphyses  costales  un  peu  tuméfiées  et  un  sillon  bilatéral  ;  le  ven- 
tre est  gonflé  ;  le  foie  dépasse  les  bords  costaux  de  3  centimètres  dans 
toutes  les  directions,  La  rate  n'est  pas  amplifiée.  Il  y  a  à  l'anus  des 

(1)  Voir  la  Revue  des  maladies  de  Fenfance,  i«r  juillet  1883. 

(2)  Erratum,  —  Il  hui  BVih9\li\iev  décigrammes  à  centigrammes^  dans  les 
doses  indiquées  pour  les  bains  de  sublimé,  dans  la  première  partie  de  ce  tra- 
vail, publiée  dans  le  numéro  de  juillet  dernier. 
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ulcérations  ouvertes  qu'on  traite  par  riodoforme.  A  partir  de  ce  mo- 
ment» Tenfant  n*a  pas  été  ramené  à  la  policlinique. 

Sixième  cas. —  Albrecht  G...,  neuf  semaines;  inscrit  le  26  janvier 
1880.  Mère  sj^philitique.  Cette  dernière  a  fait  une  fausse  couche  et  a 
mis  au  monde  quatre  enfants  vivants  qui  sont  tous  morts  à  Tâge  de 
quatorze  jours  à  un  an.  Enfant  chétif  ;  la  face  pleine  de  taches  brunes 
qui  se  voient  aussi  sur  le  ventre  et  sur  les  membres  inférieurs,  la 
plante  des  pieds  et  la  paume  des  mains.  Quelques-unes  de  ces  taches 
sont  en  voie  de  desquamation.  Ventre  enflé«  rendant  impossible  la 
palpation  du  foie  et  de  la  rate.  Ouverture  des  fosses  nasales  tapissée 
de  croûtes.  Des  bains  de  sublimé  à  5  décigrammes  sont  prescrits. 

Le  9  février.  L'exanthème  est  presque  disparu.  Les  épiphyses  infé- 
rieures du  radius  et  du  cubitus,  particulièrement  à  droite,  sont  forte- 
ment  tuméfiées  et  d'aspect  rachitique. 

Le  20  ^<h>ri0r.  Exanthème  complètement  guéri.  Tuméfaction  toujours 
notable  des  os  de  ravant*bras.  L'enfant  n'a  pas  été  revu. 

Septième  cas.  —  Clara  L...,  née  le  3  octobre  1880.  Présentée  le 
21  novembre  de  la  même  année  ;  sa  sœur  a  été  également  en  traite- 
ment pour  la  syphilis  héréditaire.  Syphilides  maculeuses  et  papuleu- 
ses  très  accentuées  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds. 
L'enfant  est  très  agitée.  Son  bras  droit  semble  moins  mobile  que  le 
gauche. 

Le  2  décembre.  Tout  mouvement  passif  des  extrémités  supérieures, 
surtout  à  droite,  fait  pousser  des  cris  à  Tenfaot. 

Le  16  décembre.  Sous  l'influence  de  vingt-cinq  bains  de  sublimé  à 
5  décigrammes,  la  mobilité  tant  active  que  passive  du  membre  supé- 
rieur est  rétablie  et  n'occasionne  aucune  douleur. 

Huitième  CAS.  —Max  W...,  âgé  de  3  mois,  est  né  le  quatrième, 
après  trois  frères  qui  ont  succombé  à  Tâge  de  2  à  6  mois.  La  mère 
affirme  que  cet  enfant,  présenté  le  19  janvier  1881,  a  eu  des  éruptions 
vésiculaires  et  pustuleuses.  On  trouve  chez  cet  enfant  une  paralysie 
des  extrémités  supérieures;  les  mouvements  qu*on  imprime  à  ces 
membres  provoquent  des  cris  plaintifs.  Épaississement  considérable  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  gauche,  ainsi  que  du  radius  et  du 
cubitus  du  môme  côté.  Peau  sèche,  en  voie  de  desquamation,  surtout 
sur  la  plante  des  pieds  et  la  paume  des  mains.  Voix  rauque;  muqueuse 
nasale  tuméfiée  ;  lèvres  sèches  et  gercées.  Bains  de  sublimé  à  5  dé- 
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cigrammes.  Le  25  février  i^i.  Après  vineUquatre  bains,  la  mobilité 
du  bras  est  devenue  eomplèlement  normale  et  indolore. 

A  Tépoque  où  furent  observés  les  quatre  derniers  cas,  deux  autres 
guérisons  eurent  lieu  dans  la  policlinique  du  D**  Baginsky.  Elle^  ont  été 
rapportées  par  lui-même  (dans  le  Central  Zeitung  fur  Kinder ktilkunde, 
n<>  6\  Ces  deux  cas  ont  été  rappelés  sommairement  par  le  Dr  Moritz 
Grohn  (nbdviâmb  bt  dixième  cas).  Il  s*est  agi  d'un  petit  garçon  de 
neuf  semaines,  affecté  d'une  tuméfaction  au  niveau  de  l'ariiculation 
sterno-claviculaire  et  criant  au  moindre  contact.  Ce  petit  malade, 
dont  la  mère  a  mis  au  monde  antérieurement  un  enfant  mort,  a  pré- 
senté dans  le  cours  du  traitement  des  symptômes  indéniables  de 
syphilis  héréditaire.  Traité  par  le  calomel  à  l'inlérieur,  à  la  dose  de 
un  centigramme  et  demi,  et  par  les  bains  de  sublimé,  cet  enfant  a 
parfaitement  guéri.  L'autre  guérison  a  porté  sur  la  sœur  de  Clara 
L...  ^SEPTIÈME  CAS),  qui  a  présenté  un  épaississement  des  trois  os  des 
deux  brus,  concurremment  avec  un  exanthème  caractéristique;  elle  a 
été  du«^  aussi  aux  bains  de  sublimé. 

Il  n'y  a  pas  bien  longtemps  que  les  affections  syphilitiques  portant 
sur  l'épiphyse  des  os  longs  ont  été  reconnues  comme  telles.  Valleix, 
le  premier,  a  observé  sur  un  nouveau-né  un  décollement  purulent 
multiple  des  épiphyses  associé  à  des  proliférations  périostiques.  Dix 
ans  plus  tard,  cette  découverte  a  été  conQrmée  par  Rouvier,  Bargiono, 
Guéniot,  Bserensprung,  etc.;  mais  aucun  de  ces  auteurs  n'en  a  donné 
une  explication  satisfaisante.  Quoique  tous  les  processus  pathologiques 
relatifs  à  cette  affection  ne  soient  pas  encore  parfaitement  expliqués, 
depuis  ce  temps  la  connaissance  de  ces  faits  a  considérablement  pro- 
gres^é.  Suivant  Vegner  (  Mreh.  Archiv,  Hd.  50),  l'affection  épiphysaire 
dépend  de  la  prolifération  surabondante  du  cartilage  en  voie  d'ac- 
croissement-et  surtout  de  la  diffusion  anormale  de  la  couche  spon- 
golde  de  Guérin,  qui  envoie  des  prolongements  en  forme  de  papilles 
tant  dans  le  cartilage  hypertrophié  que  dans  le  tissu  osseux.  Quand 
la  transformation  de  celte  zone  cartilagineuse  calcifiée  en  tissu  osseux 
vrai  est  retardée  et  quand  ses  couches  inférieures  ont  subi  la  dégéné- 
rescence graisseuse,  cette  zone  frappée  de  nécrobiose  agit  comme  un 
stimulus  inflammatoire  sur  U  tissu  ossoux  qui  lui  est  accolé.  Valdeyer 
et  Kœbner  s'accordent,  en  général,  avec  Vegner,  à  part  qu'ils  ne  con- 
sidèrent pas  le  processus  comme  un  stimulus  inflammatoire.  Charrin 
et  Parrot  le  considèrent  comme  un  trouble  nutritif;  mais  tous  ces 
auteurs  sont  d'accord  pour  considérer  l'affection  épiphysaire  comme 
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ayant  une  importance  absolument  pathognomonique.  11  y  a  des  lésions 
du  périoste  et  de  la  diaphyse  associées  aux  lésions  épipbysaires  (voir 
les  cas  8  et  10),  qui  se  traduisent  cliniquement  par  une  douleur  vio* 
lente,  par  l'enflure  et  l'immobilité  du  membre;  c'est  pourquoi  Par- 
rot»  ne  pouvant  pas  trouver  dans  les  muscles  et  dans  les  os  la  cause 
de  ces  symptômes,  leur  a  donné  le  nom  de  pseudo-paralysie. 

Toutes  ces  affections  osseuses  ont  de  l'analogie  avec  celles  qui 
s'observent  dans  le  rachitisme  congénital  ;  mats  tandis  que  la  plupart 
des  observateurs,  se  fondant  sur  des  données  kistologiques  positives,  dis* 
tinguent  nettement  fune  de  l'autre  Vaffection  osseuse  syphilitique  de  Vaffec- 
tion  osseuse  raehitique,  Paraot  (Wien.  Med.  Presse,  n*38, 1880)  pense 
que  toutes  les  formes  du  rachitisme  congénital  sont  identiques  à  celles  de 
la  syphilis  héréditaire,  tandis  que  Kassowitz  et  Baginsky  regardent 
seulement  la  syphilis  comme  l'une  des  causes  du  rachitisme  congé- 
nital. 

On  observe  d'autres  affections  osseuses  relatives  à  la  même  cause, 
particulièrement  sur  le  crâne  :  l'usure,  les  perforations,  les  ostéa- 
phytes  de  la  voûte  crânienne  ne  sont  pas  du  tout  des  faits  rares. 

Il  n'est  donc  pas  douteux  que  la  syphilis  héréditaire  affecte  les  os 
d'une  façon  analogue  aux  affections  du  rachitisme  congénital.  La  con- 
comitance de  ces  troubles,  avec  des  éruptions  caractéristiques  et  même 
avec  des  maladies  des  organes  internes  indubitablement  dues  à  la 
syphilis  héréditaire  (onziâmb  cas,  Moritz  Caohn),  met  ce  fait  hors  de 
toute  discussion;  mais  tous  les  observateurs  sont  loin  d'être  prêts  à 
reconnaître  les  lésions  du  rachitisme  dans  la  description  anatomique 
des  lésions  de  la  syphilis,  et  surtout  à  expliquer  par  les  lésions  syphi- 
litiques du  premier  âge  les  lésions  que  présentent  les  os  dans  la  pé- 
riode de  ramollissement  et  dans  celle  d'éburnation  qui  caractérisent 
le  rachitisme  vrai. 
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CONTRACTURE  PSEUDO-PARALYTIQUE   INFANTILE 

Par  le  D'  Onlmus. 

Ce  n'est  pas  le  désir  de  créer  une  nouvelle  entité  morbide, 
et  surtout  de  donner  des  dénominations  nouvelles,  qui  nous 
a  fait  adopter  ce  titre,  mais  bien  la  nécessité  d'indiquer  en 
quelque  sorte  la  série  des  phénomènes  pathologiques  que  nous 
voilions  décrire.  Il  s*agit,  en  effet,  d'un  ensemble  de  symptô- 
mes qui  ne  rentrent  dans  aucun  cadre  nosologiqùe  ;  nous 
avons  en  vain  cherché  dans  toutes  les  descriptions  d'affections 
nerveuses  qui  ont  été  faites  ;  nulle  part  nous  n'avons  trouvé 
notée  une  maladie  qui  présente  les  caractères  principaux  de 
ce  que  nous  proposons  d'appeler,  en  nous  fondant  unique- 
ment sur  les  symptômes  caractéristiques,  lo.  contracture  pseudo- 
paralytique  infantile. 

Disons  de  suite  que  le  premier  cas  que  nous  avons  ol)servé 
nous  avait  surtout  frappé  par  ce  fait,  qu'il  ne  concordait  nul- 
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lement  avec  les  diagnostics  qui  avaient  été  émis,  et  que  nous 
ne  savions  qu'une  seule  chose,  c'est  que  c'était  autre  chose 
que  «  la  paralysie  infantile  »,  que  «  l'hydrocéphalie  »,  que 
«  la  sclérose  en  plaques  »,  que  «  l'atrophie  cérébrale  »,  et  ce- 
pendant que  cela  tenait  un  peu  de  toutes  ces  affections. 

Ayant  eu  l'occasion,  dans  ces  derniers  temps,  de  revoir 
presque  en  même  temps  deux  cas  identiques,  nous  avons  cher- 
ché à  mieux  préciser  ces  symptômes  et  surtout  à  en  chercher 
la  cause  et  la  nature.  Nous  suivrons,  dans  leur  description,  au 
lieu  d'une  exposition  didactique,  la  marche  qu'a  suivie  notre 
esprit,  espérant  donner  ainsi  quelque  clarté  à  un  sujet  obscur 
par  lui-même. 

Ce  qui  frappe  à  première  vue  chez  ces  malades,  c'est  le  grand 
développement  physique  relativement  à  l'âge.  Loin  d'être  af- 
faiblis ou  rachitiques,ils  sont  toujours  plus  grands  et  plus  forts 
que  ne  le  comporte  leur  âge  ;  mais  l'aspect  général  a  quelque 
chose  de  raide,  et  les  malades  sont  comme  ramassés  sur  eux- 
mêmes.  Ils  parlent  avec  lenteur  et  d'une  façon  saccadée  et, 
lorsqu'ils  veulent  se  servir  de  leurs  mains,  il  se  produit  des 
mouvements  ataxiques;  presque  toujours  il  existe  de  l'anes- 
thésie  d'un  côté  et  qui  se  trouve  plus  prononcée  aux  membres 
inférieurs.  Cette  anesthésie  était  croisée  dans  un  des  cas. 
Tous  les  réflexes  sont  exagérés  et  on  détermine  facilement 
dans  la  jambe  les  mouvements  de  trépidation,  et  dans  les  bras 
des  soubresauts  musculaires.  La  marche  est  plus  ou  moins 
difficile,  mais  elle  peut  être  supportée  pendant  longtemps  dans 
les  cas  les  plus  bénins,  tandis  qu'elle  est  impossible  dans  les 
cas  les  plus  graves,  et  cela  parce  que  les  deux  jambes  sont 
rapprochées  l'une  de  l'autre  par  la  contracture  des  muscles  de 
la  ctiisse. 

Il  existe  une  tendance  au  pied  bot  équin  et  même  ce  pied 
bot  peut  exister  d'une  façon  très  prononcée.  L'on  éprouve  tou- 
jours, môme  lorsque  la  maladie  est  légère,  une  résistance 
assez  grande  à  remettre  les  sui^faces  articulaires  de  la  jambe 
dans  leur  direction  normale. 

La  contractilité  électro-musculaii'e,  et  c'est  là  un  signe  des 
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plus  importants,  est  partout  non  seulement  conservée,  mais 
normale  ;  il  n'y  a  aucune  difiérence  de  volume  ni  de  longueur 
entre  les  membres  affectés  et  ceux  qxd  sont  sains. 

En  un  mot,  les  symptômes  constants  et  ceux  gui  sont  les 
plus  apparents  sont  :  la  contracture  musculaire,  contracture 
déterminant  des  déformations  et  empêchant  les  mouvements 
d'ensemble,  alors  même  que  tous  les  mouvements,  pris  isolé- 
ment, sont  possibles.  Il  n'y  a  donc  pas  de  paralysie  à  propre- 
ment parler,  mais  une  apparence  de  paralysie,  et  notre  déno- 
mination de  contracture  pseudo-^ralyiique  infantile  s'expliqua 
ainsi  par  ces  divers  symptômes  : 

Contracture^  parce  que  c'est  le  phénomène  typique  et  im- 
portant qui  différencie  cet  état  anormal  des  autres  du  même 
genre  ; 

Pseudo^àralytique^  parce  que  ce  qui  frappe  le  plus,  et  ce 
qui  amène  souvent  une  erreur  de  diagnostic,  c'est  la  difficulté 
d'agir,  et  l'impuissance  à  exécuter  des  mouvements  normaux, 
quoique,  en  réalité,  il  n'y  ait  pas  de  paralysie  dans  l'acception 
rigoureuse  de  ce  mot  ; 

Infantile,  parce  que  ces  affections  datent  de  l'enfance, 
qu'elles  sont  peut-être  en  germe  dès  la  naissance,  mais  que, 
dans  tous  les  cas,  elles  ont  commencé  avant  l'âge  de  deux 
ans. 

Avant  de  rechercher  la  cause  de  cet  état  de  contracture  et 
ce  qui  différencie  les  symptômes  de  cette  maladie  d'autres  ana- 
logues, noua  résumerons  en  quelques  lignes  le  cas  où  les  trou- 
bles fonctionnels  sont  le  plus  marqués,  et  où  l'affection  date 
depuis  le  plus  [d'années.  C'est,  en  même  temps,  le  cas  le  plus 
difficile  comme  diagnostic,  et  la  meilleure  preuve  en  est  la 
phrase  suivante,  que  nous  copions  dans  une  consultation 
écrite  par  Duchenne,  de  Boulogne,  et  que  le  père  de  l'enfant 
a  conservée  :  «  C'est,  dit  Duchenne,  un  cas  de  diagnostic  ex- 
trêmement difficile.  »  De  plus,  parmi  les  autres  consultations 
nombreuses  émanant  de  savants  de  premier  ordre,  les  uns 
français,  les  autres  étrangers,  tous  évitent  de  formuler  une 
opinion  bien  nette.  Cependant,  d'après  les  renseignements 
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qui  nous  furent  fournis  par  les  parents,  nous  savons  que  la 
plupart  croyaient  à  une  affection  médullaire,  et  qu'un  seul, 
le  premier  médecin,  qui  vit  l'enfant  à  l'âge  d'un  an,  affirma 
que  la  maladie  était  de  cause  cérébrale.  Il  fut  contredit,  à  la 
même  époque,  par  un  autre  médecin,  qui,  selon  les  notes 
que  le  père  nous  a  données,  «  trouva  la  tête  parfaitement 
conformée  et  l'épine  doi'sale  nullement  affectée.  »  Le  premier 
médecin  avait  émis  la  crainte  que  l'enfant  ne  devienne  idiot, 
et  c'est  ce  pronostic  qui  avait  tellement  affecté  les  parents, 
qu'ils  voulurent  aussitôt  avoir  un  second  avis. 

Ce  premier  diagnostic  avait  vivement  impressionné  les  pa- 
rents, car  leur  première  préoccupation,  lorsque  je  vis  le  ma- 
lade cette  année,  c'est-à-dire  près  de  quatorze  ans  après  cette 
première  consultation,  fut  de  nous  faire  remarquer  l'intelli- 
gence de  leur  enfant  et  sa  douceur  de  caractère. 

Voici  les  autres  renseignements  que  nous  avons  obtenus  : 

L'accouchement  se  fit  normalement,  l'enfant  vint  au  monde 
sain  et  parfaitement  conformé.  Trois  mois  après  sa  naissance, 
il  fut  vacciné,  et  les  pustules  du  vaccin  devinrent  le  point  de 
départ  d'une  plaie  qui  s'étendit  jusque  sur  l'épaule,  et  qui  ne 
se  cicatrisa  que  deux  mois  après.  Cette  plaie  n'avait  aucun 
caractère  spécifique,  et  d'un  autre  côté,  il  n'y  a  jamais  eu  de 
symptômes  syphilitiques. 

A  cette  même  époque,  il  survint  une  forte  inflammation  des 
intestins,  et  on  désespéra  un  moment  de  la  vie  de  l'enfant.  On 
ne  constata  aucune  convulsion,  mais  l'enfant  eut  une  conva- 
lescence longue,  et  la  dentition  se  fit  très  irrégulièrement.  A 
neuf  ans,  cependant,  les  mouvements  étaient  assez  vifs  et 
l'enfant  se  tenait  debout  lorsqu'on  le  soutenait  légèrement. 
Peu  à  peu  cependant,  on  s'aperçut  que  les  membres  inférieurs 
fonctionnaient  très  mal,  et  que  le  bras  gauche  «  se  raidis- 
sait ».  On  employa  successivement  les  mercuriaux,  l'iodure 
de  potassium,  les  différents  bromures,  l'arsenic. 

Les  effets  thérapeutiques  furent  nuls,  mais  on  arriva  à  cette 
conviction  que  les  médications  excitantes  (hydrothérapie 
froide  par  conséquent)  eurent  toujours  de  mauvais  résultats. 
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Duchenne,  àe  Boulogne,  lui-même,  fit  remplacer  l'application 
des  courants  induits,  par  celle  du  courant  continu  hyposthé- 
nisant  et  défendit  le  séjour  au  bord  de  la  mer. 
.  Il  n'y  eut  qu'un  peu  d'amélioration  après  les  premières 
séances  d'électrisation,  en  ce  sens  que  l'enfant  put  se  mainte- 
nir un  peu  mieux  assis  et  que  l'urine  fut  mieux  gardée. 

Aujourd'hui,  l'aspect  général  est  des  plus  caractéristiques. 
L'enfant,  qui  a  quatorze  ans  et  demi,  paraît  en  avoir  près  de 
seize,  il  ne  peut  se  tenir  debout  qu'en  étant  légèrement 
soutenu  ou  en  s'appuyant  avec  un  des  bras  sur  un  corps  ré- 
sistant ;  ses  jambes  sont  repliées  et  du  côté  droit  il  y  a  un 
genu  valgum.  Le  bras  droit  est  également  plié  et  la  main 
comme  tordue  sur  le  poignet.  Sa  physionomie  n'a  rien  de 
particulier  quoique,  par  instants,  il  y  ait  une  contraction  ra- 
pide de  quelques  muscles  de  la  face  ;  les  idées  sont  exprimées 
avec  netteté,  mais  avec  une  certaine  difficulté  et  un  peu  de 
l)6gaiement. 

Quand  on  touche  les  bras  ou  les  jambes,  on  sent  le  tissu 
musculaii*e  dense  et  contracture.  Il  est  difficile  de  bien  éten- 
dre l'avant-bras  sur  le  bras ,  ou  de  mettre  les  doigts  de  la 
main  dans  un  état  de  souplesse.  Pour  les  jambes,  il  y  a  une 
torsion  du  pied  et  un  fort  équinisme. 

Il  e§t  difficile  d'écarter  les  jambes,  et  nous  ferons  de  suite 
remarquer  qu'un  caractère  typique  de  cette  maladie  est  une 
résistance  plus  ou  moins  grande  que  Ton  rencontre  lorsqu'on 
veut  bien  séparer  les  cuisses. 

Tous  les  mouvements  sont  possibles,  mais  ils  sont  presque 
toujours  incoordonnés,  et  l'incoordination  est  d'autant  plus 
grande  que  le  malade  s'applique  davantage  à  bien  faire  ces 
mouvements.  Il  est  pris  souvent,  dans  ce  cas,  d'une  sorte  de 
chorée,  qui  cesse  dès  qu'il  ne  veut  plus  faire  de  mouvements 
volontaires. 

Quand  il  est  debout,  les  pieds  viennent  se  rejoindre  au 
même  point  du  sol,  et,  dès  qu'il  veut  faire  un  pas,  la  jambe 
qu'il  veut  soulever  vient  butter  et  s'embarrasser  dans  la  jambe 
qui  reste  fixée  au  sol.  Si  on  maintient  les  jambes  écartées,  il 
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peut  faire  quelques  pas,  mais  on  est  obligé  de  lui  donner  la 
main  ou  un  appui  quelconque,  sans  cela  il  perd  aussitôt  Téqui- 
libre. 

Il  n'y  a  ni  paralysie  de  la  vessie,  ni  paralysie  du  rectum, 
mais  un  spasme  qui  Toblige  à  se  présenter  dès  que  l'envie 
apparaît,  car  il  ne  peut  dominer  longtemps  ces  besoins. 
Gomme  il  n'est  pas  toujoiu*s  facile  de  satisfaire  rapidement 
cette  envie,  il  lui  arrive  d'uriner  dans  ses  vêtements,  ce  qui  a 
été  pris  par  quelques  médecins  pour  une  paralysie  de  la  ves- 
sie. Ces  symptômes  se  sont  d'ailleurs  beaucoup  amendés. 

L'examen  électro-musculaire  montre  partout  que  la  fibre 
musculaire  n'a  subi  aucune  altération  ;  dans  certaines  régions 
telles  que  les  lombes  ou  les  cuisses,  la  légère  diminution 
d'excitabilité  doit  être  mise  sur  le  compte  de  l'inertie  muscu- 
laire, datant  de  plusieurs  années. 

A  côté  de  ce  cas,  nous  en  citerons  un  autre  où  les  symptô- 
mes sont  bien  moins  accusés,  mais  où  cependant  nous  retrou- 
verons tout  cet  ensemble  de  troubles  nerveux. 

Une  jeune  fille,  âgée  de  huit  ans  et  en  paraissant  dix,  ne 
peut  marcher  que  très  difficilement;  les  deux  jambes  sont 
légèrement  tournées  en  dehors  et  en  équinisme,  elles  sont 
raides,  et  pour  peu  que  l'enfant  n'y  fasse  pas  attention,  en 
marchant,  celle  de  derrière  vient  se  prendre  dans  celle  de  de- 
vant. 11  y  a  une  diminution  générale  de  la  sensibilité  tactile, 
mais  augmentation  très  marquée  des  mouvements  réflexes,  et 
pour  la  jambe  droite,  qui  est  la  plus  prise,  on  peut  déterminer 
de  la  trépidation. 

Aucune  atrophie  musculaire,  aucun  trouble  du  côté  des 
voies  urinaires  et  des  voies  digestives. 

Les  mouvements  des  bras,  et  ^surtout  du  bras  droit,  sont  in* 
coordonnés,  ou  mieux  dès  que  l'enfant  veut  faire  un  mouve- 
ment volontaire,  il  y  a  une  série  de  contractions  qui  se  font 
dans  tous  les  muscles  des  membres  et  qui  se  traduisent  par 
une  sorte  d'attaque  choréique. 

Cette  enfant  a  soufiTert  dans  son  enfance,  et,  depuis  l'âge  de 
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trois  semaines  jusqu'à  Tâge  de  dix  mois,  elle  avait  presque 
tous  les  jours  des  convulsions. 

La  tête  a  grossi  rapidement  à  Tâge  de  cinq  mois,  et  le  médecin 
avait  diagnostiqué  une  hydrocéphalie.  Il  n'y  a  eu  aucun  autre 
symptôme  particulier  et  cette  petite  malade  a  été  aussi  «  propre  » 
que  les  trois  autres  enfants  de  la  même  mère.  Elle  a  parlé 
vers  rage  de  deux  ans,  et  de  suite  normalement.  Elle  n'a  corn* 
mencé  à  se  tenir  debout  que  vers  deux  ans  et  demi,  mais  elle 
manquait  d'équilibre,  et  elle  a  tout  le  temps  eu  un  aspect  de 
raideur  générale,  ses  muscles  étant  «  comme  de  bois  ». 

Enfin  dans  un  cas  analogue,  mais  même  plus  bénin,  les 
contractures  et  les  déformations  qui  en  résultent  n'étaient 
nullement  apparentes,  et  Ton  ne  trouvait,  du  côté  des  mem- 
bres inférieurs,  que  de  la  résistance  lorsqu'on  veut  séparer 
les  cuisses  ou  lorsqu'on  veut  donner  aux  muscles  leur  exten- 
sion la  plus  grande.  Pour  les  bras,  les  mouvements  d'éléva- 
tion sont  un  peu  bridés,  et  la  difQculté  des  mouvements  nor- 
maux n'est  réellement  bien  nette  que  dans  les  mouvements 
délicats,  comme  ceux  [que  nécessitent  le  jeu  des  instruments 
à  musique  et  l'écriture. 

Gomme  dans  les  cas  même  très  accentués,  il  n'y  a  rien  du 
côté  de  la  vue  ni  de  l'ouïe,  mais  seulement  un  regard  un  peu 
fixe,  ressemblant  beaucoup  à  celui  des  malades  atteints  de 
paralysie  agitante. 

Néanmoins  ce  n'est  pas  avec  cette  affection  qu'on  confond 
le  plus  souvent  l'ensemble  des  symptômes  de  la  contracture 
pseudo-paralytique,  mais  la  plupart  des  médecins,  frappés 
uniquement  de  l'impotence  fonctionnelle,  croient  surtout  à  une 
forme  anormale  de  la  paralysie  atrophique  infantile.  Ce  n'est 
qu'un  examen  superficiel  des  muscles  qui  peut  conduire  à 
cette  erreur,  car  alors  même  qu'il  y  a  paralysie  dans  l'accep- 
tion la  plus  large  de  ce  mot,  on  ne  trouve  aucun  groupe  mus- 
culaire, ni  aucun  muscle  atrophié.  L'aspect  du  malade,  sa 
manière  de  se  tenir,  la  forme  du  pied  bot,  etc.,  tout  est  diffé- 
rent. Tandis  que,  pour  la  paralysie  infantile,  il  y  a  flaccidité 
du  membre,  relâchement  des  articulations  ;  dans  la  contrac- 
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lure  pseudo-paralytique  infantile,  il  y  a,  nous  ne  pouvons 
assez  le  répéter,  de  la  raideur,  môme  dans  l'aspect  général,  et 
tous  les  muscles  donnent  une  sensation  au  toucher  de  fibres 
saines  et  vigoureuses. 

Il  suffit  de  chercher  à  étendre  un  des  doigts,  et  surtout 
Tavant-bras  sur  le  bras  ou,  pour  les  membres  inférieurs,  de 
chercher  à  séparer  les  deux  cuisses,  pour  qu'aussitôt  la  résis- 
tance plus  ou  moins  grande  que  Ton  éprouve  vous  fasse  con- 
naître qu'il  n'y  a  aucune  paralysie  proprement  dite,  mais  un 
état  pseudo-paralytique  avec  raideur  musculaire. 

D'un  autre  côté,  il  y  a  presque  toujours,  surtout  lorsque  la 
malade  veut  mouvoir  un  de  ses  membres,  des  mouvements 
choréiques,  tandis  que  ceux-ci  n'ont  jamais  lieu  dans  la  para- 
lysie atrophique. 

La  comparaison  de  ces  deux  affections  a  cela  de  remarqua- 
ble, que  Tune,  la  paralysie  atrophique  infantile,  est  typique 
des  symptômes  que  déterminent  les  lésions  médullaires  avec 
atrophie  musculaire,  tandis  que  la  contracture  pseudo-para- 
lytique infantile,  est  typique  des  désordres  dans  les  mouve- 
ments que  peut  amener  une  affection  des  centres  nerveux 
situés  au-dessus  de  l'axe  médullaire.  Dans  la  première  :  dimi- 
nution ou  abolition  de  la  contraclilité  farado-musculaire,  exa- 
gération quelquefois  de  la  contractilité  galvano-musculaire, 
pied  bot  paralytique  par  suite  du  défaut  d'action  des  muscles, 
diminution  de  nutrition  des  régions  affectées,  raccourcisse- 
ment des  os,  peau  lisse  quelquefois  avec  altérations  trophi- 
ques.Dans  la  seconde  :  conservation  de  la  contractilité  farado- 
musculaire,  jamais  augmentation  de  la  contractilité  galvano- 
musculaire,  pied  bot  par  suite  d'exagération  d'action  muscu- 
laire, nutrition  normale,  souvent  même  exagérée. 

Le  diagnostic,  avec  l'atrophie  cérébrale  et  l'hydrocéphalie, 
est  plus  difficile,  car  plusieurs  des  symptômes  principaux 
existent  dans  ces  maladies.  On  retrouve,  en  effet,  les  mêmes 
traits  principaux,  c'est-à-dire  des  spasmes  des  membres  et  des 
contractures  de  la  plupart  des  muscles,  mais  dans  la  contrac- 
ture pseudo-paralytique,  il  n'y  a  pas  de  troubles  intellectuels. 
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Certes,  rintelligence  n'est  pas  exceptionnelle,  miais  elle  est 
conservée  dans  ses  caractères  principaux  :  la  mémoire  et  le 
raisonnement.  De  plus,  tous  ces  malades  sont  très  doux  et  af-« 
fectueux  et  on  n'observe  jamais  aucune  attaque  épileptiforme  : 
c'est  à  peine  si  l'on  remarque  quelquefois  comme  une  sorte 
d'indifférence  à  ce  qui  se  passe  autour  d'eux. 

Quelques  symptômes  sont  communs  avec  la  maladie  décrite 
par  M.  Hammond  sous  le  nom  de  sclérose  multiple,  affectant 
principalement  les  hémisphères,  et  surtout  avec  la  forme  pu- 
rement cérébrale  décrite  par  M.  Jaccoud  dans  la  sclérose  cé- 
rébro-spinale. On  constate,  en  effet,  quelquefois  un  tremble- 
ment plus  ou  moins  considérable  dans  les  membres,  et,  de 
plus,  le  malade  ne  peut  maintenir  pendant  longtemps  une 
contraction  musculaire  continue.  Mais  l'analogie  de  ces  trem- 
blements n'est  qu'apparente,  et  le  caractère  distinctif  qui  les 
sépare  est  que  le  trémor,  dans  la  contracture  pseudo-paraly- 
lique  infantile ,  est  tout  d'un  coup  très  intense,  puis  s'éteint 
de  lui-même  et  est  plus  difficile  à  faire  reparaître.  De  plus, 
au  moins  pour  les  membres  supérieurs,  au  lieu  d'un  vrai 
tremblement,  c'est  la  tendance  des  différents  muscles  à  cher- 
cher la  coordination  qui  amène  une  série  de  secousses  mus- 
culaii'es  successives.  On  dirait  que  le  membre  court  après 
l'équilibre ,  qu'il  ne  peut  jamais  trouver.  Le  môme  caractère 
le  distinguerait  facilement,  s'il  en  était  besoin,  d'avec  la  sclé- 
rose en  plaques, 

En  résumé,  les  caractères  principaux  de  la  «  Contracture 
pseudo-paralytique  infantile  »  sont  en  partie  ceux  d'une  affec- 
tion cérébrale  et  en  partie  ceux  d'une  affection  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  moelle,  et  cependant  on  ne  peut  conclure  ni  que  c'est 
une  affection  cérébrale,  ni  que  c'est  une  affection  spinale  ; 
mais  elle  tient  des  deux  régions,  ou  mieux,  elle  doit  être  le  ré- 
sultat d'une  lésion  située  précisément  dans  la  pai'tie  qui  sé- 
pare le  cerveau  et  ses  annexes  de  la  moelle.  Elle  doit  avoir  son 
siège  entre  la  protubérance  et  la  moelle  allongée,  car  si  Ton 
veut  éclairer  les  faits  pathologiques  par  les  expériences  phy- 
siologiques, on  ne  peut  trouver  d'analogie  que  dans  les  phé- 
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nomènes  que  présentent  les  animaux  auxquels,  après  avoir 
séparé  le  cerveau  proprement  dit,  on  vient  à  piquer  ou  à 
exciter  (nous  disons  piquer  et  non  détruire)  une  portion  du 
segment  inférieur  de  l'isthme  encéphalique. 

Il  faut  avoir  vu  plusieurs  *fois  l'attitude  d'animaux  ayant 
une  lésion  de  ce  genre  et  les  mouvements  qu'ils  exécutent 
pour  être  très  convaincu  de  l'analogie  des  phénomènes.  Bn 
effet,  rien  n'est  plus  instructif  que  de  se  reporter  aux  expé- 
riences sur  l'ablation  et  la  piqûre  des  centres  encéphaliques 
e  sur  les  mouvements  qui  en  résultent. 

Si  le  cerveau  proprement  dit  est  lésé  et  surtout  s'il  est  com- 
plètement enlevé,  l'attitude  non  seulement  est  normale,  mais 
elle  est  plus  normale  qu'à  Vétai  normal  (flg.  1),  car  les  mouve- 
ments, n'étant  modifiés  par  aucune  influence  psychique»  ont 
plus  de  régularité,  et  de  plus  ils  sont  fatalement,  forcément 
les  mêmes,  après  chaque  impression.  Nous  avons  constaté  éga- 
lement, et  cela  chez  des  grenomlles,  des  carpes,  des  anguilles, 
des  pigeons,  des  oies,  des  canards,  que,  lorsque  ces  animaux 
sont  privés  aes  lobes  cérébraux,  il  y  a  constamment  une  ten- 
dance forcée  à  maintenir  l'équilibre  ;  il  n'y  a  pas  d'excitant 
qui  détermine  aussitôt  et  aussi  sûrement  des  mouvements 
d'ensemble  que  la  perte  d'équilibre.  La  grenouille,  privée  de 
son  cerveau,  ne  peut  rester  couchée  sur  le  dos,  et  elle  se 
retourne  dès  qu'on  la  renverse. 

Si  le  cervelet,  au  contraire  est  enlevé,  les  mouvements  sont 
également  conservés,  mais  ils  ne  se  font  plus  avec  régularité. 
Sur  le  sol,  l'animal  titube,  les  mouvements  du  vol  et  de  la  na- 
tation se  font  comme  par  secousses;  chez  le  canard,  par  exem- 
ple, chaque  patte  a  l'air  d'être  mise  en  mouvement  par  un 
ressort  rigide,  elle  se  contracte  à  tort  et  à  travers,  tandis  que 
chez  celui  où  les  lobes  cérébraux  ont  été  seuls  enlevés,  les 
contractions  sont  bien  coordonnées,'  elles  ont  de  l'ampleur  et 
une  certaine  grâce. 

Mais,  alors  même  que  le  cervelet  est  enlevé  ou  lésé,  aussi 
longtemps  qu'il  n'y  a  pas  d'irritation  du  côté  de  l'isthme  encé- 
phalique, il  n'y  a  pas  de  contracture  à  vrai  dire,  quoiqu'il  y 


CONTRACTURE  PSEUnO-PARALYTIQUE  INFANTILE.        405 

ait  incoordination  des  mouvements  et  surtout  perte  d'tiqoili- 
bre.  Au  contraire,  dès  qu'ilya  une  irritation,  si  légère  qu'elle 


Fiount  I . 
soit,  de  l'isthme  encéphalique,  l'animal  n'a  plus  le  même 
maintien,  même  h  l'état  de  repos;  il  penche  (flg.  2)  d'un  côté 
ou  de  l'autre,  selon  le  côté  où  la  lésion  a  été  faite.  Tous  les 
muscles  de  ce  côté  sont  alors  plus  ou  moins  contractures,  les 
membres  sontramassés  près  du  corps.  Comparez,  par  exemple, 
la  même  grenouille  (fig.  1  et  fig.  2),  Dans  la  figure  1,  elle  n'a 
subi  que  l'ablation  des  hémisphères  cérébraux.  Dans  la 
figure  2,  nous  avons  légèrement  piqué  du  côté  droit  l'isthme 
encéphalique.  Il  n'existe  aucune  paralysie  dans  ces  membres, 
mais  les  mouvements  sont  limités  et  comme  bridés  et  se  font 
d'une  façon  spasmodique  et,  si  l'animal  fait  de  grands  efforts, 
ils  deviennent  incoordonnés. 

Chez  les  mammifères,  on  ne  s'aperçoit  pas  toujours  de  l'état 
de  contracture,  mais  ce  phénomène  est  plus  facile  à  étudier 
chez  les  animaux  qui  peuvent  élre  placés  dans  l'eau.  Chez 
ceux-ci,  la  pesanteur  plus  grande  de  ces  régions  est  un  signe 
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très  net  de  la  contracture,  et  quoique,  en  réalité,  le  fait  sui- 
vant soit  assez  difficile  à  expliquer,  il  est  d'une  constance  re- 


marquable. Tout  animal  aquatique,  dont  l'isthme  encéphalique 
a  été  irrité,  devient  plus  lourd  et  tend  à  tomber  au  fond  de  l'eau. 
Ainsi  la  grenouille  chez  laquelle  on  a  enlevé  uniquement  les 
deux  lobes  cérébraux,  placée  dans  Teau,  reste  forcément  à  la 
surface,  et  le  côté  droit  est  absolument  au  même  niveau  que  le 
côté  gauche  (âg.3).  Mais  si  sur  cette  même  grenouille,  ou  sur 
une  autre  dont  les  lobes  cérébraux  sont  intacts,  on  vient  à  pi- 
quer légèrement  la  partie  supérieure  de  l'isthme  encéphalique 
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d'un  côtô,  aussitôt  la  moitié  cotrespondaiite  du  corps  tend  à 
tomber  au  fond  de  l'eau,  et  les  membres  de  ce  côté  ne  peuvent 


jamais  être  de  niveau  avec  ceux  du  côté  opposé  (fig.  4], 
Nous  avons  observé  des  ptiénomènes  analogues  chez  des  oi- 
seaux. Chez  des  oies  et  chez  des  canards,  en  piquant  du  côté 
des  pédoncules  cérébelleux,  l'animal,  mis  dans  l'eau,  plonge 
plus  profondément  d'un  côté  (flg.  5),  et  la  différence  est  quel- 
quefois de  plusieurs  centimètres.  En  même  temps,  la  patte  de 
ce  côté  est  plus  ramassée,  la  cuisse  est  fléchie  et  le  cou  est 
tordu  sur  lui-même. 

Eh  bien,  l'attitude  de  ces  différents  animaux  nous  rappelle 
d'une  façon  typique  celle  des  malades  atteints  «  de  Contracture 
pseudo-paralytique  infantile.  »  Gomme  pour  ceux-ci,  il  y  aune 
sorte  de  tassement  des  membres,  une  fatalité  dans  les  mouve- 
ments, une  paralysie  qui  n'est  qu'apparente,  et  une  incoordi- 
nation qui  est  le  résultat  d'une  excitation  trop  grande.  Peu- 
dant  la  marche  ou  les  tentatives  de  marche,  le  corps  est  en- 
traîné dans  le  sens  de  la  contracture  la  plus  forte,  comme  l'a- 
nimal, surtout  dans  l'eau,  est  attiré  d'un  côté,  au  point  même 
que  ce  côté  devient  comme  l'axe  des  mouvements  et  que  quel- 
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quefois  ceux-ci  ne  peuvent  plus  se  faire  en  ligne  droite;  il  y  a 
un  roulement  de  l'animal  sur  lui-même.  Les  extrémités  des 
membres,  de  plus,  ont  comme  une  apparence  de  pied  bot  par 
exagération  de  la  tonicité  musculaire. 

En  un  mot,  tout  Tensemble  des  phénomènes  indique  une 
excitation  des  centres  locomoteurs,  excitation  permanente  et 
qui  augmente  et  par  les  impressions  des  nerfs  sensitifs  péri- 
phériques, et  par  celles  que  détermine  l'activité  fonctionnelle 
des  mouvements  volontaires. 

Déjà  en  1871,  pour  expliquer  les  mouvements  invincibles 
que  Ton  détermine  chez  les  animaux  auxquels  on  produit  une 
excitation  de  l'isthme  encéphalique,  nous  avons  cherché  à 
prouver  que  la  cause  était  due  à  l'exagération  fonctionnelle  des 
centres  locomoteurs,  et  que,  comme  la  si  nettement  démontre 
M.  Brown-Séquard,  des  lésions  même  très  légères  et  très  circon- 
scrites, du  système  nerveux,  engendrent  un  état  durable  d'irri- 
tation, d'où  naît,  soit  directement,  soit  surtout  par  action  réflexe, 
une  contraction  tonique  de  certains  groupes  musculaires. 

Il  est  incontestable,  puisque  les  mouvements  non  seulement 
existent,  mais  encore  sont  plus  réguliers  après  l'ablation  du 
cerveau  proprement  dit,  qu'il  y  a  dans  les  autres  parties  de  Taxe 
cérébro-spinal  «  des  centres  locomoteurs  ».  Ceux-ci,  à  l'état 
normal,  ou  lorsque  l'influence  cérébrale  est  abolie,  n'entrent 
en  jeu  que  lorsqu'ils  y  sont  sollicités  par  des  impressions  pé- 
riphériques, ou  par  la  perte  de  l'équilibre  ;  mais  si  l'un  de  ces 
centres  éprouve  une  irritation,  aussitôt  il  y  a  exagération  des 
mouvements  et  contracture  plus  ou  moins  prononcée. 

Nous  rapprocherons  également,  non  pas  tous  ces  phénomè- 
nes, mais  les  principaux  d'entre  eux,  de  ceux  que  l'on  con- 
state après  la  piqûre  des  pédoncules  cérébraux,  et  nous  ren- 
voyons le  lecteur  aux  expériences  faites  sur  ce  sujet,  et  spé- 
cialement à  celles  faites  par  le  docteur  Laborde. 

Dans  tous  les  cas,  si  l'on  voulait  donner  à  l'ensemble  des 
symptômes  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  contracture 
pseudo-paralytique,  une  dénomination  fondée  sur  ranatomie 
et  la  physiologie,  nous  devrions  dire  :  irritation  de  la  partie 
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supérieure  de  Visthme  encéphalique.  Nous  avouons  de  suite  que 
cette  dénomination  est  assez  vague,  et  que,  n'ayant  aucune 
autopsie  sur  laquelle  nous  puissions  nous  fonder,  nous  préfé- 
rons nous  en  tenir  aux  symptômes  morbides,  et  que,  forcé- 
ment, nous  sommes  obligé  de  ne  rien  préciser  au  point  de 
vue  anatomique.  D'ailleurs,  cette  lacune  existe  toujours  au 
commencement  dans  la  description  des  maladies  de  cette 
nature,  et  le  meilleur  exemple  est  l'histoire  de  l'ataxie  locomo- 
trice. Bien  avant  qu'on  eût  pu  rattacher  ces  symptômes  à  la 
sclérose  des  cordons  postérieurs,  la  description  en  était  faite, 
et  on  peut  même  dire  que  la  découverte  anatomique  n'a 
apporté  cliniquement  que  peu  de  progrès.  Pour  d'autres  affec- 
tions, d'ailleurs  connues  depuis  des  années,  c'est  à  peine  si  l'on 
soupçonne  la  lésion  anatomique,  et  la  paralysie  agitante  en 
est  une  preuve  des  plus  convaincantes.  Nous  avons  même 
un  avantage  sur  cette  dernière  maladie,  c'est  de  pouvoir  affir- 
mer, et  par  les  symptômes  et  par  l'étude  physiologique,  la 
région  du  système  nerveux  central  où  existe  le  point  lésé  ; 
seulement,  pour  ne  rien  préjuger,  nous  emploierons  le  mot 
vague  d'irritation,  quoiqu'il  soit  probable  qu'il  y  ait  là  des 
tissus  sclérotiques  plus  ou  moins  étendus. 

En  résumé,  nous  ne  voulons  qu'attirer  l'attention  sur  tîes 
symptômes,  qui  sont  caractérisés  par  un  état  de  contracture 
de  presque  tous  les  muscles,  avec  prédominance  de  certains 
groupes  musculaires,  simulant  une  paralysie,  en  même  temps 
qu'il  existe  une  sorte  d'exagération  des  mouvements  d'ensem- 
ble,et  une  impossibilité  de  dissocier  les  mouvements  limités.On 
dirait  que  le  cerveau  n'a  qu'une  influence  secondaire  sur  les 
membres  atteints,  et  que  les  centres  locomoteurs  ont  une  acti- 
vité pathologique  qui  se  traduit  par  une  contraction  muscu- 
laire plus  ou  moins  considérable,  mais  permanente.  C'est  bien 
là  ce  qu'on  obtient  lorsque  l'on  vient  à  irriter  la  partie  supé- 
rieure de  l'isthme  encéphalique,  et  il  nous  a  paru  utile  de  si-» 
gnaler  ce  fait,  que,  chez  quelques  malades,  on  observait  dès 
phénomènes  qui  ne  peuvent  se  rapporter  qu'à  une  influence 
de  ce  genre.  .«..««_— 

REVUE   DES  MALADIES  DE  L'ENFANGB.  27 


412  BSVUfi  D8S  MALADIES  DS  L^fiNFANGS. 


QUELQUES  VARIÉTÉS  DE  SARCOMES  DBS  MEMBRES 

GHIZ  LXft  SNFANT8 
Par  V.  E*  TAln4««  Interne  des  bôpitoux. 

Ayant  w  roccaaion  d'obeerver  quelques  cas  de  sarcomes 
des  membres  chez  les  enfants,  dans  le  service  de  notre  excel- 
lent maître,  M.  le  D'  de  Saint-Qermain,  nous  avons  pensé 
quHl  serait  intéressant  de  rapporter  ces  quelques  faits  simul- 
tanément pour  en  faire  ressortir  les  dissemblances. 

Les  tumeurs  malignes  de  Tenfance  (y  compris  les  sarcomes], 
leur  diagnostic,  mais  surtout  leur  pronostic  et  leur  traitement, 
ont  déjà  donné  lieu  à  d'importantes  études  cliniques  (1),  dont 
Tintérét  est  loin  d'être  épuisé.  Tout  en  empruntant  à  des  ob- 
servations cliniques  la  matière,  de  notre  travail,  nous  avons 
eu  en  vue  un  autre  but.  Il  nous  a  paru  utile  de  commenter  et, 
qu'on  nous  permette  de  le  dire,  de  critiquer  et  d'éprouver,  en 
la  comparant  aux  laits  anatomo-pathologiques  compris  dans 
nos  observations,  la  nouvelle  et  séduisante  classification  des 
sarcomes,  établie  sur  Tanatomie  pathologique. 

Ajoutons  que  les  trois  faits  qui  suivent  ont  trait  à  des  sar- 
comes des  membres  des  enfants,  c'est-à-dire  à  des  sarcomes 
développés  aux  dépens  des  os  des  membres  ou  du  périoste. 
Nous  laisserons  de  côté  les  formes  étrangères  aux  membres 
(sarcomes  névralgique,  angiolithique,  etc.). 

La  classification  de  ces  sarcomes  des  membres,  que  nous 
n'appelons  pas  ostéo-sarcomes  pour  ne  rien  préjuger  de  leur 
structure  histologique,  est  faite  depuis  peu  de  temps.  Autre- 
fois, les  chirurgiens,  et  au  commencement  du  siècle,  Boyer, 
Dupuytren,  confondaient,  dans  une  même  description,  le  can- 
cer vrai  des  os,  le  spina  ventosa,  et  ce  qui  est  décrit  à  part  au- 
jourd'hui sous  le  nom  d'ostéo*sarcome. 

(1)  Voyez  la  Revue  des  maladies  de  Venfance  du  i»  janvier  1883.  Tmtevts 
mtUignes  de  Venfance^  par  le  D'  de  Saint-Germaio. 
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11  a  fallu  les  recherches  anatomo-pathologiques  de  Virchow 
pour  faire  de  ces  tumeurs  une  classe  distincte,  dont  les  espèces 
différentes  n'ont  été  établies  et  catégorisées  que  plus  tard 
d'une  manière  complète  dans  les  récents  travaux  du  D' Oross, 
de  Philadelphie. 

Cette  classification  est  clairement  exposée  dans  la  thèse  d*a- 
grégation  du  Jy  Sohwarti,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire, 
pour  Tintelligence  de  nos  observations!  que  d'en  reproduire 
textuellement  le  résumé. 

Oross  divise  les  sarcomes  des  membres  en  iarcùm$9  myito» 
gèneê,  développés  aux  dépens  des  éléments  de  Tos  lui*m6me, 
et  en  sareomts  p&iosiaux,  formés  par  le  périoste.  Ces  deux 
variétés  de  sarcomes  se  subdivisent  elles-mêmes  en  trois  sous* 
variétés,  d'après  la  forme  et  la  nature  des  éléments  qui  les 
constituent  : 

giganto-cellulaires, 
fnj/iloffènes     {  à  cellules  fusif ormes, 

à  cellules  rondes. 

à  cellules  fusif ormes, 
périostatiœ       }  à  cellules  rondes, 

1  ostéoïdes. 

Nous  ne  décrirons  pas  théoriquement  la  texture  de  chacune 
de  ces  variétés  de  sarcomes;  mais,  à  propos  de  chacune  de  nos 
observations,  nous  aurons  à  rechercher  dans  quelle  classe  il 
convient  de  la  ranger.  Nous  arriverons  ainsi  à  Texamen  à  peu 
près  complet  des  dlflBSrcntes  variétés  qui  composent  ce  ta- 
bleau. 

Oss.  I.  —  Tumeur  ostith fibreuse  d*un  ùrteit.  Sarcome  ossifiant,  — 
M...  (Charles),  ftgé  de  3  ans  1/2,  entre  le  27  mars  ISS3  à  Tbôpital  des 
Enfants-Malades,  salle  Saint-Gôme,  n»  29,  dans  le  service  de  M.  de 
Saint-Germain,  suppléé  à  ce  moment  par  M.  Humbert. 

Lies  renseignements  que  les  parents  ont  pu  nous  fournir  n^ont  que 
peu  de  valeur.  Le  père  aurait  été  opéré  de  deux  ongles  Incarnôs.Peut- 
ôtre  étaieot-ce  des  exostoses  sous-unguëales?  Il  est  difficile  de  le  dire. 
Personnellement,  Tenfant  parait  jouir  d^une  assez  bonne  constitu* 
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tion;  il  a  eu  cependant  dans  son  bas  âge  de  la  gourme,  qui  se  main- 
tint longtemps. 

Actuellement  encore,  il  porte  au  front  deux  surfaces  larges  comme 
une  pièce  d^n  franc,  couvertes  de  croûtes  jaunâtres  épaisses,  et 
ne  tendant  que  faiblement  yers  la  guérison.  Ce  sant  deux  ulcérations 
produites  par  des  brûlures,  et  leur  peu  de  tendance  à  la  cicatrisation 
Tient  appuyer  cette  idée,  que  nous  ayons  affaire  ici  à  un  terrain  en- 
taché jusqu'à  un  certain  point  de  vice  scrofuleux, 

L^affection  pour  laquelle  il  entre  à  Thôpital  a  débuté  il  y  a  trois 
mois.  A  cette  époque,  il  eut,  paratt-il,  un  mal  blanc  à  rextrémité  du 
deuxième  orteil  du  pied  gauche.  A  la  suite  de  cette  tourniole,  Tongle 
tomba  et,  sur  la  matrice  ulcérée,  Ton  vit  se  développer  une  petite 
tumeur  bourgeonnante,  qui  prit  progressivement  le  développement 
que  nous  lui  voyons  aujourd'hui.  Cette  tumeur  ne  fut  point  doulou- 
reuse, ni  spontanément,  ni  à  la  pression;  enfin,  son  développement 
8*effectua  sans  réaction  fébrile,  sans  phénomènes  généraux  d^aucune 
sorte.  Jamais,  ni  au  début,  ni  actuellement,  on  n*observa  de  retentis- 
sement sur  les  ganglions  du  membre  abdominal. 

La  tumeur  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  siège  exactement 
à  l'extrémité  de  la  troisième  phalange  du  deuxième  orteil  du  pied 
gauche  ;  elle  est  implantée  largement  sur  la  matrice  de  l'ongle  de 
cet  orteil. 

Disons  ensuite  que  les  diversos  articulations  de  cet  orteil  sont 
libres  et  saines,  que  les  deux  premières  phalanges  ne  présentent  non 
plus  aucune  altération.  Rien  à  noter  ni  aux  autres  doigts,  ni  au  pied 
opposé. 

La  tumeur,  du  volume  d*un  marron  d'Inde,  rappelle  aussi  la 
forme  de  ce  fruit;  elle  est  aplatie  sur  deux  faces  et  coiffe  la  phalan- 
gette comme  le  ferait  un  marron  appliqué  par  sa  surface  dMnser- 
tion. 

La  surface  supérieure  est  exulcérée  et  laisse  écouler  une  sérosité 
légèrement  louche,  qui  a  déterminé  une  certaine  irritation  sur  les 
orteils  voisins.  Cette  exsudation  a  provoqué,  au  pourtour  de  la  partie 
ulcérée,  la  formation  de  croûtes  jaunâtres  melliformes.  La  couleur  de 
cette  surface  suintante  est  d'un  rose  assez  pâle;  cette  partie  saigne 
peu  facilement. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  très  ferme  ;  la  pression  donne  au 
doigt  une  sensation  élastique  cartilagineuse,  et  cette  dureté  est  la 
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môme  dans  tous  les  points  où  Ton  explore  la  tumeur;  cette  explora- 
tion n*est,  du  reste,  aucunement  douloureuse. 

L'état  général  est  d'ailleurs,  sur  tous  les  points,  satisfaisant»  et 
Topera tion  est  fixée  au  12  avril. 

Opération.  —  M.  Humbert  pratique  la  désarticulation  du  deuxième 
orteil  par  la  méthode  de  deux  lambeaux  latéraux.  Sutures  métalli- 
ques, drain,  pansement  de  Lister. 

Au  bout  de  six  jours,  la  réunion  est  parfaite;  un  pansement  de 
Lister  est  substitué  au  pansement  occlusif  du  diachylon. 

Le  25  avril,  le  malade  sort  guéri. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Après  TopératioD,  une  coupe  antéro-pos- 
térieure  est  pratiquée. 

Les  deux  premières  phalanges  étant  complètement  indemnes  de 
toute  altération,  nous  n'y  revenons  pas  ;  la  troisième  phalange,  visible 
seulement  par  sa  partie  postérieure,  disparaît  dans  la  tumeur.  Celle-ci 
semble  s*attacher  à  cette  phalange  par  toute  retendue  de  la  matrice 
de  Tongle. 

De  cette  surface  d'implantation  partent  des  travées  ostéoïdes  qui 
traversent  le  corps  de  la  tumeur  en  divergeant  ;  elles  se  produisent 
à  la  surface  de  la  coupe,  à  la  manière  d*un  éventail. 

Ces  travées  rugueuses  sont  faciles  à  reconnaître  à  la  vue  et  au 
toucher;  elles  s'enfoncent  dans  la  tumeur  qui  offre  une  consistance 
générale  fibreuse  et  crie  sous  le  scalpel.  A  la  périphérie,  la  tumeur 
est  purement  fibreuse  et  les  travées  osseuses  ne  pénètrent  pas 
jusque-là. 

La  pulpe  de  Torteil  est  augmentée  de  volume,  le  derme  en  paraît 
épaissi  ;  mais  elle  ne  participe  pas  au  développement  de  la  tumeur. 
La  couleur  de  cette  coupe  est  blanchâtre,  elle  ne  laisse  suinter  aucun 
liquide. 

.Examen  histologique,  —  La  pièce,  après  un  séjour  de  quelque  temps 
dans  le  liquide  de  Millier,  fut  décalcifiée  dans  Tacide  formique  au 
tiers  et  durcie  dans  la  gomme  et  l'alcool.  Des  coupes  colorées  au 
picro-carmin  ont  montré  ce  qui  suit  :  sur  une  coupe  d'ensemble  et 
à  un  faible  grossissement  (oc.  1,  obj.  1,  Nachet),  la  tumeur  apparaît 
comme  formée  de  tissu  fibreux,  au  centre  duquel  se  trouvent  des  tra- 
bécules  de  tissu  osseux  en  voie  de  formation.  Autour  de  cette  néofor- 
mation ostéo-fibreuse,  le  derme  do  l'orteil  est  considérablement 
épaissi. 

L*ongle  n'est  pas  complètement  disparu.  On  retrouve  la  matrice 
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de  l'ongle,  une  portion  môme  de  l'ongle,  et  le  derme  sous-ungaial 
qui,  lui  aussi,  est  augmenté  d'épaisseur. 

Un  plus  fort  grossissement  (oc.  1,  obj.  V)  a  porté  surtout  sur  la 
partie  la  plus  intéressante  de  la  tumeur,  sur  la  partie  centrale,  siège 
de  la  formation  ostéo-fibreuse. 

Dans  cette  masse  centrale,  on  retrouve  les  trabécules  osseuses 
segmentées  en  plusieurs  fragments  inégaux,  semblables  à  des  Ilots 
osseux  et  plongés  dans  une  masse  compacte  de  tissu  fibreux,  assez 
riche  en  noyaux  embryoplastiques. 

Ces  noyaux  s'accumulent  principalement  au  voisinage  des  tlots 
osseux,  autour  desquels  ils  forment  un  cercle  ininterrompu,  parfois 
d*une  grande  épaisseur.  On  observe  dans  leurs  modifications  de 
forme,  à  ce  niveau,  les  degrés  successifs  qui  aboutissent  à  la  forma- 
tion des  corpuscules  osseux  qui  se  trouvent  complètement  constitués 
dans  rintérieur  des  tlots  osseux.  C'est  un  processus  comparable  à 
celui  qui  est  observé  sur  la  moelle  jeune. 

Les  corpuscules  qui  sont  contenus  dans  les  trabécules  osseuses 
sont  faciles  à  reconnaître  à  leur  forme  et  à  leurs  prolongements, 
mais  ils  sont  un  peu  différents  des  corpuscules  osseux  normaux.  Ils 
sont  plus  Volumineux  que  dans  l'os  sain,  ils  sont  arrondis  et  aussi 
plus  rares. 

La  substance  osseuse  fondamentale  n*offre  rien  de  particulier,  elle 
est  vivement  colorée  par  le  picro-carmin  et  se  détache  nettement  sur 
les  autres  parties. 

Au  voisinage  de  ces  tlots  ossifiés,  on  retrouve  un  certain  nombre 
de  myéloplaxes,  mais  qui  ne  se  présentent  pas  en  assez  grand  nombre 
pour  qu'on  puisse  faire  de  leur  présence  la  caractéristique  de  la 
tumeur. 

Telle  est,  examinée  à  un  fort  grossissement,  la  partie  centrale  et 
caractéristique  de  la  tumeur  ;  à  la  périphérie,  on  retrouve  exclusive- 
ment du  tissu  fibreux,  et  les  noyaux  embryo-plastiques,  après  avoir 
peu  à  peu  diminué  de  nombre,  out  complètement  disparu  au  voisinage 
du  derme. 

Celui-ci,  ainsi  que  nous  l'avait  fait  voir  un  faible  grossissement, 
est  épaissi  assez  notablement,  les  papilles  également  sont  hypertro- 
phiées ;  au  niveau  de  la  portion  exulcérée  de  la  tumeur,  le  derme  est 
mis  à  nu. 

En  résumé,  la  tumeur  que  nous  avons  examinée  représente  abso- 
lument le  type  décrit  par  Cornil  et  Ranvier  sous  le  nom  de  sarcome 


SÂR0OM18  DBS  lOIMBRBa  CHEZ  LES  ENFANTS.  417 

OBsiftant,  mais  lo  peu  d'abondance  dana  oatto  atet^lasia  daa  myélo» 
plaxes  caractéristiques  de  ce  genre  da  tumettra«  noua  fait  ofoira  qu'il 
a*agit  là  d'une  variété  dérivée  du  type  générique.  loi,  en  eifet,  les 
deui  élémenta  dominante  sont  i  d'une  part,  lea  trabéoulea  ûaaeniea 
et  d'autre  part,  le  tissu  fibreux  qui  forme  la  masie  prinoipale  de  la 
tumeur.  Les  myéloplaxes,  quoique  faciles  à  trouver,  ne  sont  là  qila 
comme  élément  secondaire.  U  nous  paraît  done  plus  juste  d'appli- 
quer à  cette  production  le  nom  de  tumeur  oatéo<-fibreuae,  sans  eepeii«> 
dant  la  retirer  de  la  classe  des  sarcomes,  auxquela  U  prélenoe  des 
myéloplaxes  lui  donne  le  droit  d'appartenir. 

Cette  abondance  de  tiasu  fibreux  pouvant  dénaturer  oomplètement 
l'aspect  de  la  tumeur  a  déjà  été  observée  à  Tégard  de  oea  aarcoméa 
myéloldes  ;  Bug.  Nélaton  nommait  cette  variété  tumeura  à  myéloplaxea 
fibroldes,  à  cause  de  la  prédominance  du  tissu  fibreux  sur  lea  ceU 
Iules  géantes  et  lea  myéloplaxes.  Il  avait  également  remarqué  que 
oea  sortes  de  tumeurs  avaient  une  évolution  lente,  sana  réaction 
ganglionnaire,  qu'elles  récidivaient  rarement,  plus  rarement  que 
leura  congénères  lea  aaroomea  myéloldes  pure  ou  tumeura  à  myélo« 
plaxes. 

81  nous  nous  reportons  au  tableau  de  Gross,  nous  voyons  que  cette 
tumeur  ostëo-fibreuse,  ou  sarcome  fibrôtde,  peut  trouver  place  dana 
la  variété  dite  sarcome  giganto-eellulaire,  ou  myélolde«  Nous  ver* 
rons  les  différences  qui  existent  au  point  de  vue  bistologique  et  eli- 
nique  entre  ces  sortes  de  tumeurs  et  celles  qui,  moins  avancées  en 
organisation,  sont  connues  soua  le  nom  de  tumeura  flbro-plastiques» 
ou  embryoplastiques. 

Obs.  il  «^  Tumaur  êmhryùploiiiquê  de  fêttirémiU  inférinm  du 
/«mur.  «-- Sorooma  «ncd^toikitf.  —  Y...  Bernard,  ftgé  de  8  ana  1/8| 
entre  le  29  janvier  1883  à  Tbôpital  des  Enfants-Malades,  dans  le 
service  de  M.  de  Saint^Germain,  salle  8aint»Côme,  n*21. 

Les  parents  ne  nous  fournissent  que  des  renseignements  négatifs 
sur  les  antécédents  morbides,  mais  au  sujet  de  Taffection  préaentSt 
donnent  les  commémoratifs  suivants  : 

Il  y  a  cinq  mois,  l'enfant  commença  à  se  plaindre  de  douleurs  dans 
sa  jambe  et  surtout  dans  son  genou  droit.  Bn  ce  point,  les  douleurs 
étaient  fort  vives,  elles  furent  attribuées  à  la  oroiasance. 

Quelques  jours  après,  le  genou  se  tuméfia  et  un  médecin  appelé  fit 
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appliquer  une  série  de  Tësicatoires,  à  la  suite  desquels  le  genou  était 
devenu  plus  gros  et  resté  aussi  douloureux. 

Des  applications  répétées  de  teinture  d'iode  ne  donnèrent  pas  plas 
de  résultat,  malgré  le  maintien  au  lit  du  petit  malade  pendant  les 
trois  ou  quatre  mois  que  se  prolongèrent  ces  tentatives  thérapeu- 
tiques. 

Disons  aussi  qu'une  ponction  exploratrice  pratiquée  à  cette 
époque  ramena  un  liquide  clair  (?)  et  du  sang. 

Actuellement,  le  malade  s'offre  à  notre  examen  porteur  d'une 
tuméfaction  considérable  du  genou  droit. 

La  forme  articulaire  est  en  partie  conservée,  quoiqu'il  soit  impos- 
sible de  retrouver  rextrômité  inférieure  du  fémur  dans  cette  tumeur 
qui  mesure  46  centimètres  de  circonférence  au  niveau  de  Tinterligne 
(le  genou  du  côté  gauche  mesure  25  cent). 

La  tumeur  commence  à  la  partie  moyenne  du  fémur  et  augmente 
progressivement  jusqu'à  atteindre  ce  volume  au  niveau  des  condyles. 
Le  tibia  ne  parait  pas  augmenté  dans  ses  proportions,  et  ses  pla- 
teaux articulaires  semblent  supporter  la  tumeur  fémorale  sans  y 
participer. 

La  palpation  fait  reconnaître  des  masses  dures,  rénitentes,  fibreuses 
et  çà  et  là  des  points  manifestement  fluctuants.  Quoique  la  forme 
arrondie  de  la  tête  fémorale  ait  été  conservée,  la  tumeur  offre  quel- 
ques bosselures  irrégulières,  très  fluctuantes. 

La  peau  est  violacée,  livide  et  sillonnée  de  grosses  veines  dilatées. 

Le  membre  tout  entier  est  atrophié,  la  jambe  est  de  beaucoup  plus 
maigre  que  celle  du  côté  sain,  mais  on  observe  au  pied  et  aux  mal- 
léoles un  œdème  assez  notable. 

Les  douleurs  spontanées  ont  disparu,  mais  la  tumeur  est  restée 
sensible  à  Texploration  ;  le  membre  est  placé  dans  la  flexion,  et  le 
volume  considérable  du  genou  l'oblige  à  s'incliner  dans  la  rotation 
en  dehors. 

Les  autres  membres  n'offrent  rien  à  noter* 

L'enfant  est  pâle,  anémié,  affaibli,  mais  pas  de  teinte  cachectique 
spéciale..  Aucune  lésion  spécifique  non  plus,  rien  aux  poumons  ni  au 
cœur,  pas  de  toux. 

Février.  L'amputation  ayant  dû  être  différée,  la  tumeur  a  pris  en 
quelques  jours,  sous  nos  yeux,  un  développement  rapide.  Elle  est 
devenue  énorme,  ne  mesure  pas  moins  de  89  centimètres  de  circon- 
férence. 
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(Test  un  yéritable  petit  tonneau  que  le  malade  porte  à  son  membre 
inférieur  droit  renversé  en  abduction  sur  le  lit.  Des  bosselures 
énormes  font  saillie  de  toutes  parts  ;  la  peau,  luisante  et  très  amin- 
cie, semble  prête  à  éclater.  Ken  faut  souffre  un  peu  de  cette  disten- 
sion exagérée  et  son  état  général  va  encore  dépérissant,  aussi  Topé- 
ration  est  décidée  pour  le  23  février. 

Opération.  —  L'état  d'altération  des  tissus  ne  permet  pas  à  M.  de 
Saint-Germain  d'obtenir  l'amputation  de  la  cuisse  par  la  méthode  à 
lambeaux. 

Il  pratique  l'amputation  circulaire  le  plus  haut  possible,  et  malgré 
cette  précaution,  le  couteau  rencontre  une  peau  épaissie,  lardacée 
presque,  et  qui  laisse  peu  de  probabilités  à  la  réunion  immédiate. 
Cependant,  l'accolement  des  lambeaux  est  fait  à  l'aide  de  fils  métal» 
liques  ;  drain,  pansement  de  Lister. 

Quand  on  enlève  le  pansement,  les  prévisions  défavorables  se  réa- 
lisent ;  les  lambeaux  tendent  à  se  désunir,  et  quatre  jours  après 
l'opération,  tous  les  points  de  suture  ont  sauté.  Malgré  cet  accident^ 
la  guérison  marche  rapidement  vers  une  réunion  secondaire,  qui 
s'effectue  avec  beaucoup  de  bonheur.  Le  moignon  se  forme,  sans 
nécrose  du  fémur,  parait  bien  nourri  et  non  douloureux. 

L'enfant  sort  guéri  le  17  avril  et  dans  un  état  de  santé  des  plus 
florissants. 

Examen  de  la  pièce,  —  L'incision  de  cette  tumeur  d'un  développe- 
ment colossal  montre  que  l'extrémité  inférieure  du  fémur  est  tout 
entière  convertie  en  une  masse  lardacée,  creusée  de  toutes  parts  de 
cavités  irrégulières  comme  forme  et  comme  volume  et  remplies  d'un 
sang  noir  mélangé  de  sérosité.  Ces  cavités  sont  séparées  les  unes  des 
autres  par  des  tractus  plus  ou  moins  épais  de  tissu  lardacé  en  forme 
de  mailles.  La  tumeur  entière  semble  une  énorme  éponge  remplie  de 
sang.  Çà  et  là  dans  une  néo-formation  télangiectiasique  se  reconnais- 
sent les  diverses  pièces  osseuses  saines  ou  altérées  qui  constituaient 
l'articulation.  La  rotule  est  retrouvée  enfouie  au  milieu  du  tissu  lar- 
dacé et  parait  intacte.  Les  plateaux  du  tibia  non  augmentés  de  volume 
ne  semblent  pas  participera  l'altération  du  fémur.  Les  cartilages  d'en- 
croûtement de  ces  divers  os  sont  érodés. 

Le  fémur  est  fracturé  au-dessus  des  condyles;  ceux-ci  disjoints  eux- 
mêmes  ont  pour  ainsi  dire  disparu  ;  on  sent  rouler  çà  et  là  entre  les 
doigts  des  grains  osseux  qui  en  sont  les  vestiges  et  sont  éparpillés 
dans  l'épaisseur  de  la  tumeur. 
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Att-d«s0U8  du  point  fracturé  la  diapbyae  fémorale  eat  altéréa  dans 
laa  deux  liera  de  aa  looguaur,  maia  oea  altérationa  yoat  an  diminuiot 
de  bas  en  haut* 

Au  niveau  de  la  fracture,  l'oa  trâa  altérét  dépourvu  dapérioate,  tend 
à  a'effriter  dana  la  maaae  lardaoée  et  aa  désagrège  soua  forme  d'os* 
quilles.  Plus  haut  la  diapbyse  se  reconstitue  peu  à  peu  dans  loa 
Yolume,  mais  Toa  est  enllammét  et  le  périoate  épaiaai  a^en  détache 
tréa  facilement. 

DÎTorses  parties  de  cette  tumeur,  des  débris  osseux,  du  oartilag^i 
des  portions  des  parties  molles,  sont  placéea  dans  le  liquide  de  MUUer, 
pour  être  examinéea  au  microscope* 

B0^rn$n  histologique,^^  Des  dissociations  et  des  coupes  pratiquées  sur 
les  diverses  parties  de  la  tumeur,  convenablement  déoaloifiéea  et  dur* 
cies,  ont  montré  que  l'élément  constitutif  de  la  tumeur,  était  la  cellalf 
ronde  avec  te  noyau  ovale  ou  rond*  Cea  cellules  offlrent  un  volume 
variable,  le  plua  aouvent  elle  aont  du  volume  d'un  globule  sangaio, 
maia  quelquea«unes  prennent  une  dimension  exagérée,  se  rapproehaat 
assez  du  volume  des  myéloplaxes,  sana  cependant  pouvoir  être  con» 
fondues  avec  ces  éléments  particuliers  que  noua  n'avona  retrottvte 
dans  aucun  point  de  la  tumeur» 

Quelquea-unes  de  ces  cellules,  asses  peu  nombreuaea,  du  reste, 
affectent  un  aspect  fusiforme,  et  chez  ces  dernières,  le  noyau  preoé 
un  moins  grand  développement  que  dana  les  cellules  rondes  carac- 
téristiques du  sarcome  encéphalolde, 

Gea  cellules  ne  nous  ont  pas  paru  avoir  aubi  ni  la  dégénéreaceaoa 
myxomateuse,  ni  la  régression  graiaseuae,  assez  ordinaires  à  ce  genrt 
de  tumeurs* 

Disons  de  suite  que  nous  n*avons  paa  retrouvé  non  plua  cette  sub- 
stance intercellulaire  conjonctive  ou  amorphe  qui  avait  permis  à 
Gross  de  distinguer  dans  cette  forme  de  sarcome  deux  variétés  bisa 
distinctes,  mais  que  nous  n^avons  pas  à  rappeler  ici. 

Une  coupe,  pratiquée  au  niveau  du  cartilage  d'encroûtement  d^ua 
dea  condylea  fémoraux  retrouvé  dans  la  masse  de  la  tumeur,  a  fait  vair 
une  dégénérescence  granuleuse  de  la  aubatance  hyaline  du  cartilage 
et  une  dégéneration  assez  avancée  de  la  zone  osseuse  voisine  de  la 
portion  ossifiée  du  cartilage. 

L'état  de  dissociation  des  diverses  parties  de  la  tumeur  était  tel 
qu'il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  pratiquer  une  coupe  satisfaisante 
permettant  d'étudier  l'agencement  des  éléments  entra  eux.  Nous 
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n'ayons  pu  que  reconnatire  la  nature  et  Tétai  de  rôlément  oonstitutif 
de  la  tuœeur;  o'eat  la  cellule  ronde  avec  des  volumes  variableSi  et, 
par  conséquent,  cette  tumeur  peut  rentrer  dans  la  troisiôme  yariôtd 
de  Gross,  dans  les  sarcomes  myélogènes  à  cellules  rondes,  que  Gor- 
nil  et  Ranvier  décrivent  sous  le  nom  de  sarcomo  encéphaloldci  et 
que  Gb.  Robin  désigne  sous  le  nom  de  tumeur  embryo-plastiquet 

Cette  tumeur,  comme  la  précédente»  est  développée  aux  dépens  de 
Tos  lui-môme,  mais  quelles  différences  au  point  de  vue  de  la  structure 
et  de  la  marche  clinique  t  Dans  le  premier  cas,  c'est  un  sarcome 
fibrolde,  constitué  par  un  tissu  très  avancé  en  organisation  ayant 
peu  de  tendance  a  s'étendre  et  à  se  généraliser.  Dans  le  cas  présent, 
c'est  le  tissu  du  sarcome  pur,  des  cellules  rondes,  de  tailles  diffé- 
rentes, ayant  une  grande  tendance  à  proliférer  et  à  généraliser  les 
lésions. 

Aussi  avec  quelle  rapidité  a-t-on  vu  la  tumeur  augmenter  de  vo* 
lume?  Gette  nature  de  la  tumeur  à  cellules  rondes  nous  explique 
encore  sa  grande  tendance  eux  dégénérescences  vasculaires,  kysti- 
ques, dont  notre  observation  offre  un  exemple  remarquable. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  les  modifications  dont  ces  tumeurs 
sont  susceptibles,  nous  rappellerons  seulement  que  leur  consistance 
molle,  légèrement  élastique,  peut  en  imposer  au  début  et  faire  croire 
à  Texisteuce  d'une  arthrite  fongueuse.  Leur  rapide  développement,  la 
cachexie  spéciale  du  malade  viendront  tôt  lever  tous  les  doutes. 

Jusqu'à  présent  nous  avons  eu  à  examiner  deux  cas  de  sarcomes 
myélogènes,  de  nature  bien  différente,  il  est  vrai,  mais  tous  deux 
développés  aux  dépens  du  tissu  de  l'os.  Actuellement,  voici  le  fait 
d'une  tumeur  dépendant  du  périoste,  d'un  sarcome  périostal.  Les 
différences  sont  encore  plus  tranchées,  môme  entre  tumeurs  consti- 
tuées sur  les  mômes  éléments  primordiaux.  Nous  exposerons  rapide- 
ment ces  différences  que  nous  trouvons  réunies  dans  la  thèse  de 
Schwartz  ; 

Les  sarcomes  myélogènes  se  développent  principalement  aux  épi- 
physes,  envahissent  ordinairement  les  articulations  voisines  et  ont 
une  grande  tendance  à  subir  certaines  dégénérescences,  comme  les 
dégénérescences  vasculaire  ou  kystique* 

Les  sarcomes  périostaux,  entourés  ordinairement  d'une  capsule 
fibreuse,  prennent  naissance  le  plus  souvent  à  la  jonction  de  la  dia- 
physe  et  de  Tépiphyse.  Us  ont  plus  de  tendance  à  se  calcifier,  à  s'os- 
sifier, qu'à  subir  la  dégénérescence  télangiectasique. 
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Ces  différences  rapidement  exposées,  nous  les  retrouveroQs  dans 
les  comparaisons  de  nos  observations,  celles-ci  en  seront  plus  claires 
et  plus  saisissantes. 

Obs.  III.  —  Tumeur  fibro^lasliquê  dupiriosle  troehantMen\  sartome 
périostaL  —  T...  (Léon),  âgé  de  6  ans  1/2,  entre  le  3  avril  1883,  à 
rhdpital  des  Enfants-malades,  dans  le  service  de  M.  de  Saint-Germain, 
salle  Saint-Côme,  n^*  7,  M.  Humbert  suppléant  à  ce  moment,  M.  de 
Saint-Germain. 

Les  renseignements  recueillis  auprès  des  parents  ne  nous  appren* 
nenl  rien  du  côté  d'une  tare  béréditaire  quelle  qu'elle  soit. 

Personnellement,  Tenfant  nous  parait  avoir  subi  les  atteintes  de  la 
constitution  scrofuleuse,  il  est  de  mine  assez  chétive,  et  dans  ses 
jeunes  années  il  a  présenté  des  ganglions  cervicaux  qui  sont  parve- 
nus à  suppuration. 

L*affection  pour  laquelle  il  entre  à  l'bôpital  a  débuté  il  y  a  deux 
mois,  à  la  suite  d*une  chute,  qui  laissa  pendant  quelques  jours  à  Ten- 
fant  une  douleur  dans  tout  le  côté  gauche  ;  sur  ce  point  les  parents 
sont  très  affirmatifs  ;  il  y  a  eu  chute,  douleur  consécutive,  et  dès  lors 
on  rit  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche  se  développer  la  tu- 
meur qui  s'offre  actuellement  à  notre  exploration.  Malgré  cette  afflr- 
mation  nette  on  sait  quel  est  le  peu  de  valeur  occasionnelle  des 
chutes  chez  les  enfants. 

Ce  jeune  garçon  vient  demnnder  l'nblation  d*une  tumeur  siégeant  à 
la  partie  postéro-supérieure  de  la  cuisse  gauche,  en  arrière  du  grand 
trochanter. 

Cette  tumeur,  du  volume  des  deux  poings  environ,  a  son  grand  axe 
dirigé  dans  le  sens  de  la  diaphyse  fémorale  ;  elle  s'étend  depuis  le 
milieu  de  la  fesse  gauche,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  grand 
trochanter,  jusqu'à  une  dislance  de  cinq  travers  de  doigt  au-dessous. 

Son  extrémité  inférieure  atteint  donc  l'union  du  tiers  supérieur 
avec  les  deux  tiers  inférieurs  du  fémur,  elle  est  située  complètement 
à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse. 

La  forme  est  bilobée  à  grosse  extrémité  inférieure;  si  on  la  saisit 
fortement,  on  mobilise  assez  facilement  les  deux  extrémités  en  tous 
sens,  mais  le  corps  de  la  tumeur  est  profondément  assez  fixe  pour 
quMl  vienne  à  Tesprit  des  doutes  sur  le  point  d'insertion  de  la  masse 
néoplasique.  Elle  parait  adhérente  au  bord  postérieur  du  grand  tro- 
chanter, sans  cependant  faire  absolument  corps  avec  lui,  car  les  mou* 
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Yemenis  de  rotation  imprimés  au  corps  du  fémur  ne  retentissent 
que  faiblement  sur  la  tumeur  fixée  solidement  entre  les  mains. 

La  peau  est  absolument  mobile  sur  les  tumeurs,  elle  est  sillonnée 
de  yeines  dilatées,  très  marquées  surtout  en  dehors,  au  niveau  du 
grand  trochanter. 

La  consistance  en  est  très  dure,  fibreuse  ;  pas  de  fluctuation  en 
aucun  point,  partout  la  môme  dureté  aussi  prononcée. 

Une  ponction  exploratrice  a,  du  reste,  été  pratiquée  à  Thôpital 
Beaujon,  sans  que  l'opération  ait  retiré  autre  chose  que  quelques 
gouttes  de  sang. 

Rien  à  relever  du  reste  dans  les  organes  du  voisinage  ;  la  peau, 
d'une  coloration  normale,  n*a  aucune  tendance  à  s'ulcérer;  les  os  du 
bassin,  le  fémur  ne  paraissent  ni  douloureux,  ni  atteints  d'aucune 
altération. 

Pas  de  ganglions  :  le  membre  abdominal  gauche  a  conservé  son 
volume  et  sa  force  ;  il  ne  parait  avoir  subi  aucun  trouble  dans  son 
fonctionnement. 

Disons  du  reste  que,  depuis  deux  mois  que  cette  tumeur  a  été  re- 
connue, elle  a  progressé  assez  rapidement,  mais  sans  douleur  provo- 
quée ni  spontanée.  Le  traitement  s'est  borné  à  quelques  badigeon- 
nages  de  teinture  d'iode. 

L*état  général  du  jeune  malade  étant  satisfaisant,  l'opération  est 
fixée  au  17  avril. 

Opération.  —  Le  malade  étant  endormi,  M.  Humbert  pratique  au 
niveau  de  la  tumeur  une  incision  courbe  longue  de  15  centimètres. 

Après  une  énucléation  assez  laborieuse,  et  sans  que  la  perte  de 
sang  ait  été  considérable,  on  arrive  sur  le  point  d'implantation,  au 
niveau  du  bord  postérieur  du  grand  trochanter.  Là,  bien  que  la 
tumeur  soit  solidement  adhérente  à  la  saillie  osseuse,  nous  consta- 
tons qu'elle  ne  fait  pas  corps  avec  Fos,  si  bien  qu^au  lieu  d'employer 
la  pince  coupante,  il  suffit  de  sectionner  les  brides  fibreuses  qui 
unissent  la  tumeur  au  périoste  trochantérien. 

La  tumeur  enlevée  et  débarrassée  des  adhérences  qui  l'unissent 
aux  muscles  externes  de  la  cuisse  et  aux  aponévroses,  nous  sommes 
en  présence  d'une  vaste  poche  au  fond  de  laquelle  le  nerf  sciatique 
mis  à  nu  s'offre  à  nos  yeux  dans  une  étendue  de  4  centimètres. 

M.  Humbert  place  un  drain  dans  le  bout  supérieur  de  la  plaie  et 
réunit  à  l'aide  de  fils  d*argent.  Pansement  de  Lister. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  les  détails  de  la  cicatrisation 
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de  la  plaie.  Au  bout  de  peu  de  jours,  après  quelques  craintes  de 
désunion,  le  recollement  des  lambeaux  par  leurs  bords  et  dans  ta 
profondeur  est  obtenu.  Les  fils  métalliques  et  le  drain  sont  retirés  ; 
au  pansement  de  Lister  on  substitue  une  simple  plaque  protectrice  de 
diacbylon. 

Le  malade  sort  guéri  le  10  mai. 

Eœamen  de  to  tum«ur.  ^  Soumise  directement  à  Texamen,  la  tumeur 
est  exactement  enyeloppée  d'une  coque  fibreuse  qui  Tisole  et  s'épais- 
sit au  niveau  de  sa  ligne  d*implantation  sur  le  trocbanter.  A  ce  niveau 
la  tumeur  8*unit  au  bord  postérieur  du  grand  trocbanter,  par  Tinter- 
médiaire  d*un  court  pédicule  fibreux  très  résistant,  mais  qui  montre 
jusqu'à  Tévidence  que  le  néoplasme  ainsi  enlevé  ne  peut  être  assimilé 
à  une  tumeur  osseuse. 

La  tumeur  parait  plutôt  provenir  du  périoste  trochantérien  à  qui 
elle  est  intimement  unie  par  cette  implantation  fibreuse. 

La  coupe  montre  un  tissu  blanc,  lardacô,  de  consistance  fibreuse 
et  qui  n*offre  en  aucun  point  de  formations  ostéoldes.  Au  niveau  du 
pédicule,  la  consistance  devient  encore  plus  ferme,  et  on  remarque, 
à  ce  niveau,  des  radiations  de  tissu  fibreux.  En  quelques  points  se 
voient  de  petits  tlots  de  sang  épanché.  La  tumeur  est  d'ailleurs  très 
peu  vasculaire  dans  son  épaisseur. 

Examen  histotogique.  —  Les  coupes  pratiquées  sur  la  tumeur  après 
durcissement  dans  les  gommes  et  Talcool  et  coloration  au  picro- 
carmin  ont  montré: 

A  très  faible  grossissement  (oc.l  obj.  2  Verick),  et  sur  une  coupe 
portant  au  niveau  du  point  d'implantation  de  la  tumeur,  ou  distingue 
des  travées  fibreuses  épaisses  qui  s'enfoncent  en  divergeant  dans  la 
tumeur  formée  d'éléments  arrondis  de  sarcome.  Çà  et  là  on  retrouve 
des  faisseaux  musculaires  disjoints  par  les  éléments  de  la  tumeur 
et  formant  des  lignes  parallèles  assez  régulières,  sans  interposition 
de  tissu  fibreux. 

Le  point  de  départ  du  pédicule  donne  passage  à  des  vaisseaux  très 
volumineux  plongés  dans  une  masse  compacte  de  tissu  adipeux. 

A  un  fort  grossissement  (oc.  3,  obj.  8),  permettant  d'étudier  la 
nature  des  éléments  qui  constituent  la  tumeur,  on  constate  que  ces 
éléments  sont  différents  suivant  le  point  examiné. 

Au  niveau  du  pédicule,  la  masse  est  surtout  constituée  par  des  cel- 
lules fusiformes,  agencées  bout  à  bout  et  formant  des  faisceaux  jetés 
en  ècharpe  dans  diverses  directions.  On  trouve  bien  également  dans 
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cette  portion  de  là  tumeur  des  éléments  arrondis  munis  d*un  ou  de 
plusieurs  noyaux,  mais  en  bien  moins  grand  nombre  que  les  éléments 
fusiformes,  qui  dominent  surtout  au  niveau  où  nous  ayons  tu  les  fais- 
ceaux musculaires  dissociés. 

Le  même  grossissement  nous  permet  en  môme  temps  d^ëtudier  ce 
point  particulier  d^altération  des  muscles.  C'est  une  dissociation  sans 
altération  des  éléments  musculaires.  En  effet,  les  fibres  musculaires 
apparaissent  nettement  striées,  non  granuleuses  et  sans  formation 
de  noyaux,  il  y  a  simple  interposition  entre  elles  de  faisceaux  d'élé- 
ments fusiformes,  dont  la  direction  générale  est  celle  de  la  direction 
même  des  fibres  musculaires. 

Si  Ton  fait  porter  Texamen  sur  un  point  de  la  tumeur  voisin  de  la 
périphérie,  Taspect  en  est  tout  différent,  on  ne  retrouve  plus  là  ces 
faisceaux  d'éléments  fusiformes  avec  quelques  rares  cellules  rondes; 
toute  la  préparation  offre  au  contraire  Taspect  de  ces  tumeurs,  dési- 
gnées sous  le  nom  de  sarcomes  à  cellules  rondes. 

Des  éléments  arrondis  à  volume  variable,  mais  de  la  grosseur  d^n 
globule  rouge  environ,  constituent  la  masse  principale.  Dans  les  cel- 
lules on  voit  un  noyau,  quelquefois  deux,  assez  volumineux  et  très 
vivement  colorés. 

A  côté  de  ces  éléments  qui  dominent  par  leur  nombre  se  remar- 
quent quelques  vaisseaux  très  réduits»  composés  des  cellules  fusi- 
formes que  nous  retrouvons  au  pédicule.  Plus  nombreuses  sont  les 
cellules  géantes,  arrondies,  très  coloriées  et  munies  d'un  ou  deux 
noyaux. 

Tous  ces  éléments  sont  en  général  très  distincts  les  uns  des  autres, 
mais  quelques-uns  d*entre  eux  ont  perdu  leur  noyau,  les  contours  sont 
moins  nets  et  le  protoplasma  est  devenu  granuleux.  On  assiste  ainsi 
à  la  dégénération  d'nn  certain  nombre  de  ces  éléments. 

Tous  ces  éléments  sont  réunis  les  uns  aux  autres  par  une  substance 
intercellulaire  amorphe,  qui  forme  un  réseau  très  ténu,  isolant  cha- 
que cellule  de  ses  voisines  ;  cette  disposition  permettrait  de  rappro- 
cher cette  tumeur  de  ce  que  Rindfleisch  décrit  sous  le  nom  de  sarcome 
lymphadénoïde. 

En  résumé  nous  trouvons  comme  éléments  constitutifs  de  cette 
tumeur:  au  pédicule,  dans  les  parties  les  plus  âgées,  des  éléments 
fusiformes,  munis  de  noyaux,  disposés  en  faisceaux  ;  à  la  périphérie, 
des  éléments  ronds  plus  fermes  ;  la  présence  des  éléments  fusiformes 
nous  parait  ici  être  la  caractéristique  de  cette  tumeur,  que  nous  ran* 
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gérons  dans  la  classe  des  tumeurs  fibro-plastiques,  et  Texistence, 
dans  les  portions  plus  récentes  de  la  tumeur  d'éléments  arrondis  et 
de  cellules  géantes,  ne  fait  que  confirmer  l'opinion  de  Virchow  qui  | 

réunit  dans  une  même  description  les  tumeurs  développées  aux  dépens  i 

du  périoste,  et  constituées,  soit  par  des  cellules  rondes,  soit  par  des 
éléments  fusiformos. 

Uanatomiste  allemand  désigne  ce  groupe  de  tumeurs  du  nom  de 
sarcomes  périostauz. 

Gross,  à  rencontre  de  Virchow,  a  voulu  distinguer  les  sarcomes 
fuso-cellulaires,  des  sarcomes  globo-cellulaires  ;  mais  cette  dissocia- 
tion nous  parait  s'éloigner  de  la  vérité,  en  considération  des  tumeurs 
dans  lesquelles,  comme  dans  le  cas  présent,  on  trouve  réunies  les  deux 
sortes  d*éléments  :  les  cellules  fusiformes  et  les  cellules  rondes. 

Ajoutons,  pour  compléter  cette  description,  que  nous  retrouvons 
dans  la  portion  périphérique,  au  sein  des  cellules  rondes,  un  grand 
nombre  de  vaisjseaux  de  nouvelle  formation,  dont  les  noyaux  des  pa- 
rois sont  très  volumineux.  La  coque  de  la  tumeur  n'offre  rien  de  par- 
ticulier, elle  est  formée  d'un  tissu  fibreux  très  dense. 

Si  nous  reprenons  maintenant  le  tableau  emprunté  à  la  classifica- 
tion de  Gross,  nous  voyons  que,  sur  nos  trois  cas,  deux  appartiennent 
à  deux  variétés  de  sarcomes  myélogènes  avec  des  pronostics  diffé- 
rents, que  le  troisième  comporte  les  deux  premiers  groupes  de  sar- 
comes fuso  et  globo-cellulaires. 

Il  nous  reste  maintenant  à  comparer  rapidement  ces  trois  variétés 
de  tumeurs  au  point  de  vue  de  la  marche  et  du  pronostic,  ce  sera  en 
môme  temps  un  résumé  de  ce  travail. 

Cette  comparaison  a  été  longuement  établie  dans  la  statistique  de 
Gross  et  étayée  sur  un  grand  nombre  de  faits  ;  on  y  voit  : 

Qu'au  double  point  de  vue  de  la  récidive  sur  place  et  de  la  généra- 
lisation, la  variétéUa  plus  redoutable  est  le  sarcome  périostique,  ou 
tumeur  fibro-plastique  du  périoste  ;  vient  ensuite  le  sarcome  encé- 
phaloïde  myélogône  ;  et  enfin  le  sarcome  fibroïde,  représenté  ici  par 
notre  tumeur  ostéo- fibreuse  offrirait  le  plus  haut  degré  de  bénignité. 
Celte  appréciation,  basée  sur  le  témoignage  irrécusable  des  chiffres, 
est  d'ailleurs  en  parfait  accord  a?ec  ce  que  nous  apprend  l'étude  his- 
tologique. 

Pour  Ranvier,  plus  le  néoplasme  est  constitué  par  des  éléments 
très  avancés  en  organisation,  et  plus  ce  néoplasme  est  exposé  à  se 
généraliser,  à  devenir  infectieux,  à  récidiver  sur  place.  On  voit  en 
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effet  que  de  nos  trois  tumeurs,  la  tumeur  ostéo-fibreuse  de  rorteil, 
constituée  par  du  tissu  fibreux,  très  ayancé  en  organisation,  n*a 
qu'une  faible  tendance  à  la  généralisation.  Les  deux  autres  va- 
riétés de  sarcome  au  contraire  présentent  cette  même  tendance  à  un 
plus  haut  degré. 

A  regard  de  la  gravité  relative  de  ces  deux  variétés^  nous  venons 
de  voir  que  la  statistique  de  Gross  plaçait  le  sarcome  périostique 
comme  le  premier  par  ordre  de  malignité  ;  telle  est  aussi  Topinion 
de  Virchow  qui  n*est  pas  partagée  par  Ranvier.  Au  point  de  vue  de 
rinfection  générale,  le  professeur  du  Collège  de  France  consi- 
dère la  tumeur  embryo-pl astique  comme  plus  grave  que  le  sar- 
come iibro-plastique  périostal.  La  présence  autour  de  cette  der- 
nière tumeur  d'une  coque  fibreuse  résistante  serait  une  des  raisons 
pour  lesquelles  la  généralisation  est  jusqu'à  un  certain  point  entravée 
dans  cette  sorte  de  tumeur.  Ce  pronostic  favorable  dû  à  la  présence 
de  la  coque  fibreuse  cesse  absolument,  dès  que  celle-ci  est  rompue  et 
que  le  néoplasme  envahit  les  parties  molles  ;  et  dès  lors  on  peut  dire 
que  le  pronostic  est  à  peu  près  le  môme,  qu^on  ait  affaire  à  une 
tumeur  embryoplastique  du  corps  et  de  l'os,  ou  bien  à  un  sarcome 
fibro-plastique  développé  aux  dépens  du  périoste. 
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La  syphilis  dans  Tétiologie  du  rachitisme,  par  lo  D.  H.  Gibard, 
dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande  du  15  juillet  1883. 
(Résumé.) 

Quoique  l'origine  syphilitique  du  rachitisme  ait  été  souvent  mise  en 
avant  parmi  les  hypothèses  auxquelles  a  donné  lieu  la  pathogénie  de 
celte  affection,  le  regretté  professeur  Parrot  est  le  premier  qui  ait 
résolument  rattaché  le  rachitisme  à  la  syphilis  héréditaire  comme  à 
sa  cause  directe,  et  constitué  une  série  dans  laquelle  les  lésions  des 
deux  affections  apparaissent  plus  ou  moins  nettement  comme  les 
anneaux  d'une  môme  chaîne. 

Depuis  un  certain  temps,  les  troubles  généraux  de  la  nutrition,  qui 
sont  la  première  phase  du  rachitisme,  ont  conquis  une  bonne  part  de 
l'attention,  trop  exclusivement  retenue  autrefois  par  les  manifesta- 
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lions  osseuses  de  Taffection.  Le  D' Goodhart  a  signalé,  dans  le  sang 
des  enfants  rachitiques,  des  globules  rouges  de  trois  à  quatre  dimen-  * 
«ions  différentes,  des  granulations  libres,  et  lorsqu'il  y  a  tuméfaction 
de  la  raie»  une  augmentation  en  nombre  des  globules  blancs.  Ce  fait 
et  l'existence  indiscutable  d'un  rachitisme  fœtal  conduisent  à  Tidée 
d'une  altération  primaire  du  sang  comme  point  de  départ  du  rachi- 
tisme. 

L^insuffisance  des  théories  chimiques  destinées  à  expliquer  la  dé- 
formation du  squelette:  excès  d'acide  dans  tout  Torganisme  et  par- 
tant dans  le  sang;  digestion  incomplète  des  sels  de  chaux  lorsque 
l'acide  chlorhydrique  fait  défaut  dans  Testomac  (Seeman,  Zander)  ; 
effet  irritant  du  phosphore  sur  les  tissus  ostéogènes,  insuffisance 
démontrée  par  des  expériences  critiques  soigneusement  conduites,  a 
donné  une  nouvelle  force  aux  théories  fondées  sur  une  dyscrasie  pri- 
mitive. On  a  pu,  par  des  expériences  sur  les  animaux  soumis  à  Tali- 
mentation  artificielle,  amener  un  ralentissement  de  l'ossification  ou 
une  décalcification  du  tissu  osseux;  jamais  on  n*a  réussi  à  produire 
de  toutes  pièces  le  tissu  spongoïde,  d'où  l'idée  d'une  cause  intime  en 
dehors  de  la  chimie» 

M,  le  professeur  Oppenheim,  de  Beidelberg,  croit  avoir  trouvé  cette 
cause  dans  la  malaria,  et  le  D'  Ritterdans  la  tuberculose  héréditaire, 
tandis  que  le  professeur  Parrot  la  faisait  résider  dans  la  syphilis  con- 
génitale. 

Le  D^  H.  Girard  s'est  efforcé  de  réfuter  cette  opinion  en  s'appuyant 
sur  des  faits  cliniques,  empruntés  à  sa  pratique  de  Tart  médical,  et 
relatifs  surtout  à  Tétiolugie.  Ces  faits  ont  été  recueillis  chez  des  habi- 
tants des  campagnes,  dont  les  antécédents  personnels  ou  familiaux 
étaient  parfaitement  connus  de  l'observateur. 

Obs.  I.  —  Petite  fillo  de  6  ans.  Sa  mère,  atteinte  de  tuberculose 
avancée,  n'a  pu  la  nourrir.  Deux  nourrices,  Tune  après  l'autre,  sans 
succès.  Lait  d*ânesse  non  toléré.  On  a  recours  au  lait  de  vache. 
Athrepsie.  Rachitisme  opiniâtre  et  déformations  osseuses  multiples 
au  commencement  de  la  deuxième  année. 

Le  père  de  Tenfant,  masturbateur  effréné,  avant  son  mariage,  très 
bien  connu  de  l'observateur,  pas  plus  que  la  mère,  qui  est  morte 
tuberculeuse,  et  dont  l'autopsie  a  été  faite,  n'ont  jamais  eu  la 
syphilis. 

Obs.  II.  •*  Petite  fille  de  30  mois   atteinte  de  rachitisme  tardif 
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(sic):  dyspepsie  gastro-intestinale  opiniâtre, persistance  delà  grande 
fontanelle,  chapelet  rachi tique  et  courbure  des  membres  inférieurs. 
Station  et  marche  pénibles. 

Santé  florissante  pendant  les  deux  premières  années  de  la  yie.  Pre- 
mière dentition  facile  et  normale.  Parents  agriculteurs,  montagnards, 
très  isolés,  très  arriérés,  très  retirés  dans  leur  demeure,  par  crainte 
de  Vair  extérieur.  Syphilis  absolument  absente.  Guérison  parle  grand 
air,  les  bains  et  l'huile  de  foie  de  morue  ;  légère  récidive,  Thiver  sui- 
vant, pendant  la  saison  des  neiges. 

Obs.  III.  —  Frère  de  la  fillette  observée  ci-dessua,  âgé  de  9  mois. 
Craniotabes  et  déformation  des  maxillaires,  anomalies  de  la  première 
dentition  et  chapelet,  pendant  Tbiver  de  1877-1878.  Guérison. 

Obs.  IV.  —  Petit  garçon,  atteint  à  l'âge  de  18  mois,  en  1878,  d'un 
rachitisme  suivi  de  déformation  des  extrémités,  pour  lequel  Tostéo- 
clasie  fut  pratiquée  plus  tard.  Aucun  antécédent  syphilitique  chez 
les  auteurs. 

Le  père  a  eu  une  variole  hémorrhagique  en  1871,  une  fièvre  typhoïde 
grave  en  1875,  une  pneumonie  en  1877.  La  mère  a  eu  des  accouche- 
ments laborieux  et  plusieurs  atteintes  de  rhumatisme  aigu. 

Obs.  V  et  VI.  —  Les  deux  premiers  enfants  d'un  notaire,  ami  d'en- 
fance de  l'observateur,  nourris  par  leur  mère,  quoique  mauvaise  nour- 
rice, ont  présenté  des  symptômes  de  rachitisme.  Deux  enfants,  nés 
ultérieurement,  nourris  au  lait  de  vache,  n*ont  eu  rien  de  particulier. 
Pas  de  syphilis. 

Obs.  VII.  —  Hachitisme  chez  l'enfant  posthume  d'un  père  mort 
sept  mois  après  son  mariage,  des  suites  d'une  blessure,  et  chez  lequel 
l'autopsie  médico-légale  n'a  révélé  la  présence  d'aucune  lésion  syphi- 
litique, 

Obs.  VIII.  —  Le  fils  d'un  digne  pasteur  de  campagne,  qui  n'a  ja- 
mais connu  la  syphilis  que  de  nom,  a  été  atteint  de  craniotabes^  puis 
de  rachitisme  du  thorax  et  des  extrémités,  vers  la  fin  de  la  première 
année.  La  mère,  non  syphilitique,  de  cet  enfant,  mais  wurtember- 
geoise,  lui  a  donné  la  bouillie  de  farine  traditionnelle  de  son  pays, 
aliment  meurtrier  pour  les  enfants  du  premier  âge. 

Obs.  IX.  —  Rachitisme  guéri  chez  un  enfant  âgé  de  5  ans,  frère  du 
précédent. 
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Ob8.  IX.  — -  Un  enfant  a  marché  à  un  an,  puis,  quelques  semaines 
plus  tard,  a  recommencé  à  se  tratner  sur  le  ventre  et  a  présenté  tous 
les  symptômes  du  rachitisme.  Son  père  a  eu  une  gonorrhée  un  an 
avant  son  mariage,  mais  non  la  syphilis.  Sa  mère  est  absolument 
saine. 

Obs.  X.  ^  Père  âgé  de  61  ans,  mère  de  42  ans.  Cette  enfant,  née  à 
terme,  a  toujours  été  délicate  et  anémique,  mais  n'a  jamais  eu  de 
coryza  ni  de  syphilides.  Les  sutures  du  crAne  se  présentaient  sous  la 
forme  de  gouttières,  la  voûte  était  déformée,  Tocciput  aplati  et 
aminci  par  places,  la  déformation  caractéristique  des  os  maxillaires 
était  très  apparente  ;  sueurs  profuses  à  la  tète,  djspepsie  et  diarrhée. 
Cette  première  atteinte  de  rachitisme  parut  céder  à  une  intervention 
thérapeutique,  mais  il  survint  de  nouvelles  poussées,  atteignant 
aussi  le  thorax  et  les  extrémités  ;  la  sortie  des  incisives  médianes 
inférieures  fut  retardée  jusqu'au  vingtième  mois  ;  le  chapelet  rachi-  ^ 
tique  et  les  altérations  épiphysaires  et  diaphysaires  furent  très  ac- 
centuées ;  Tenfant  succomba  à  une  pneumonie  dans  son  23«  mois. 

A  Tautopsie,  on  ne  trouve  aucune  des  lésions  viscérales  de  la 
syphilis,  pas  d'hépatite  interstitielle  diffuse,  pas  de  gommes  miliaires, 
rien  aux  reins,  rien  aux  capsules  surrénales.  Parents  non  syphili- 
tiques (1). 

Les  observations  personnelles  de  l'auteur  ne  lui  permettent  donc 
pas  d'admettre  Tidentification  des  deux  dyscrasies  (syphilis  hérédi- 
taire et  rachitisme). 

Au  cours  de  la  discussion  soulevée  à  ce  sujet  dans  la  section  de 
pédiatrie  du  congrès  international  des  sciences  médicales  réuni  à 
Londres  en  1881,  Stephenson,  Bouchut,  Ranke,  Robert  Lee,  Jacobi, 
se  sont  exprimés  en  ternies  très  catégoriques  contre  cette  identiûca- 
tion,  et  West,  président  de  lé^  section,  a  conclu  en  opposant  à  Topi- 
nion  de  Parrot  un  verdict  de  noi  proved  qui,  sur  le  terrain  judiciaire, 
équivaudrait  presque  à  une  condamnation,  chez  nos  voisins. 


(1)  Les  observations  qui  précèdent  ont  été  choisies  par  l'auteur  dans  un 
nombre  beaucoup  plus  grand  d'observalions,  parmi  lesquelles  il  a  éliminé 
celles  qui  concernent  les  enfants  des  villes  dont  les  antécédents  paternels  et 
'natornels  sont  moins  connus  et  plus  suspects. 
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Rehn  (1)  et  Baginsky  (2)  contestent  toute  relation  entre  le  morhus 
anglicus  et  la  syphilis.  La  statistique  du  D'  Demme  (3),  médecin  de 
rhôpital  des  Enfants  de  Berne,  constate  que,  sur  648  enfants  atteints 
de  rachitisme,  dans  les  années  1862-1868,  Thôrédité  tuberculeuse  ou 
syphilitique  a  été  impossible  à  constater  dans  la  plupart  des  cas. 

L'auteur,  parmi  les  preuves  invoquées  par  M.  Parrot  à  Tappui  de 
sa  théorie,  fait  ses  réserves  à  Tégard  de  réitération  des  dents  décrite 
par  Hutchinson  et  dont  Pinterprêtation  est  aujourd'hui  vivement 
combattue. 

Il  considère  comme  hasardées  les  déductions  anatomo-patholo- 
gîques  développées  par  M.  Parrot  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris 
(séance  du  21  février  1883)  (4)  avec  un  talent  dont  sa  mort  récente 
rehausse  encore  Téclat,  par  les  regrets  universels  qu*elle  soulève. 

D*après  M.  Parrot,  on  peut  observer  chez  Tenfant  syphilitique,  à 
partir  des  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine  jusque  vers  Tépoque 
de  la  deuxième  dentition,  une  série  de  lésions  du  squelette,  systéma- 
tiques, polymorphes,  toujours  identiques  pour  un  même  fige  et  dont 
l'évolution,  si  on  la  suit  sur  un  grand  nombre  de  pièces,  aboutit  au 
rachitisme  classique.  Ces  altérations  répondent  à  trois  types  princi- 
paux séparés  seulement  par  des  nuances,  celui  des  ostéophytes  durs 
(altération  chondro-calcaire),  celui  qui  correspond  à  Tatrophie  géla- 
tineuse, et  enfin  le  type  spongoïde,  qui  n'est  autre  chose  que  le 
rachitisme. 

Le  type  des  ostéophytes  durs  comprend  des  nodosités  quelquefois 
considérables,  surtout  sur  la  face  interne  du  tibia  et  la  face  posté- 
rieure de  Thumérus.  Début  entre  la  l***  et  la  6«  semaines  de  la  vie 
extra-utérine. 

L'altération  gélatiniforme,  qui  porto  surtout  sur  le  tissu  périphé- 
rique de  la  diaphyse,  prend  une  coloration  variant  du  rouge-cerise 
au  jaune.  Elle  produit  des  atrophies  et  des  perforations  sur  les  os 
du  crâne,  des  fractures  sur  les  os  des  membres. 


(1)  Relin.  api.  Rachitis.  In  GehrardVs  Handbueh  fur  Kinder krwikheiten, 
vol.  m,  1"  partie,  p.  40  tt  aulv.,  1878. 

(2)  Adolphe  Baginsky.  Practische  Beitrage  fur  Kinderheilkunde^    II  Heft, 
Tubingen,  i8S3. 

(3)  Fùnfter  medicinischer  Bericht  ùôerdie  Th&tigJteit  des  Jetint^r" s>:hen  Kin- 
derspUalet  in  Bem, 

(4)  V.  la  Bévue  des  maladies  de  C enfance,  avril  1883i 
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Le  Iroisième  lype  revôt  l'aspect  spongolde  décrit  par  M.  Jules 
Ouérîn,  sur  les  os  longs,  au  voisinage  du  cartilage.  C'est  cette  alté- 
ration qui  a  été  considérée  comme  propre  au  rachitisme,  et  quand 
elle  se  présente  sans  trace  des  lésions  antérieures  décrites  plus  haut, 
il  est  assez  difOcile  de  la  considérer  comme  la  phase  terminale  de 
révolution  décrite  par  M.  Parrot.  Quelquefois,  il  subsiste  des  traces 
des  deux  types  précédents  ;  quand  il  n'y  en  a  pas,  M.  Parrot  sup- 
posait que  la  syphilis  héréditaire,  ne  s'étant  pas  manifestée  à 
l'âge  où  elle  aurait  dû  forcément  produire  des  ostéophytes,  ou  Talté- 
ralion  gélatiniforme,  avait  revêtu  la  forme  propre  à  Tâge  de  trois 
ans,  c*e8t-à-dire  celle  du  tissu  spongolde,  considérée  à  tort  comme 
constituant  à  elle  seule  le  rachitisme. 

Le  tour  ingénieux  de  ces  déductions  éveille  une  certaine  défiance 
que  des  faits  positifs  viennent  corroborer.  Ainsi,  il  n'y  a  qu'une  res- 
semblance relative  entre  les  altérations  endochondrales,  périostales 
et  endostales  du  rachitisme  qui  ne  donnent  jamais  lieu  à  des  collée* 
lions  purulentes,  et  la  périostite  et  Tostéochondrite  de  la  syphilis 
héréditaire  qui  deviennent  parfois  suppuratives.  Les  communications 
de  M.  Parrot,  trop  sobres  en  détails  histologiques,  ont  été  recUGées 
de  ce  côté  par  Kassowitz,  de  Vienne. 

Kassowitz  démontre  que  la  première  phase  de  toutes  les  altérations 
osseuses  du  rachitisme  consiste  en  une  vascularisation  exagérée  des 
régions  du  squelette  où  se  fait  la  croissance  du  tissu  osseux  par  ap- 
position, phase  à  laquelle  succède  la  néoformation  secondaire  connue 
sous  le  nom  de  tissu  ostéoïde.  —  Il  conclut  en  ces  termes  : 

«  Le  virus  syphilitique,  charrié  par  le  sang,  peut  déterminer  par* 
tout  des  inflammations  chroniques.  Il  est  donc  naturel  d'admettre 
que,  pendant  la  période  de  la  croissance  la  plus  rapide  du  squelette, 
ce  virus  puisse  y  occasionner  des  lésions  inflammatoires,  et  cela  de 
préférence  dans  les  tissus  ostéogènes,  où  la  circulation  est  relative- 
ment active  et  qui  sont  aussi  le  lieu  de  prédilection  du  rachitisme. 
Et,  faisant  abstraction  des  altérations  osseuses  particulièrement  in* 
tenses  qui  sont  spécifiques  de  la  syphilis  héréditaire,  il  faut  croire 
que  la  syphilis  peut  être  Vune  des  nombreuses  causes  du  rachilisme.  >  ... 
c  Mais,  ajoute  Kassowitz,  il  est  certain  que  80  p.  100  des  rachitiques 
sont  absolument  exempts  de  syphilis  hérêdHaire,  » 

D'autre  part,  dans  certains  pays  méridionaux  et  tropicaux,  où  la 
syphilis  est  sensiblement  plus  intense  que  dans  les  pays  à  climat 
tempéré,  en  Syrie,  en  Arebie,  en  Cr^ce,  dans  rAmérique  centraUi  au 
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Pérou,  au  Brésil,  le  rachitisme  est  très  rare  ;  à  Java,  WaiU  ne  l'a 
jamais  constaté  chez  les  indigènes,  et  les  cas  importés  y  guérissent 
spontanément  en  quelques  mois. 

Et  comment,  dit  Tauteur,  M.  Parrot  explique-t-il  les  altérations 
osseuses»  sinon  tout  à  fait  identiques,  du  moins  ressemblant  au 
rachitisme  que  Ton  peut  produire  au  moyen  d'une  alimentation  chi* 
mique  spéciale  sur  le  squelette  d^animaux  dont  l'organisme  oppose  à 
l'invasion  de  la  syphilis  une  immunité  absolue? 

Il  faut  citer  in  êxtensolSi  conclusion  du  D' H.  Girard,  c  L*ètiologie  du 
rachitisme  paraît,  au  premier  abord,  obscure.  En  cherchant  à  nous 
orienter  dans  cette  étude,  nous  rencontrons  à  chaque  pas  les  théories 
scientifiques  et  les  faits  en  apparence  les  plus  contradictoires.  Et 
pourtant  le  fil  qui  doit  nous  conduire  à  travers  ce  labyrinthe  n^estpas 
introuvable...  Le  muguet  se  greffe  sur  les  maladies  les  plus  diverses 
des  enfants  épuisés  par  Tentérocolite,  la  fièvre  typhoïde,  la  tubercu- 
lose ;  il  reconnaît  cependant  une  cause  unique,  le  développement  de 
Voxdium  alhicant  dans  une  salive  pauvre  en  ptyaline.  Le  rachitisme 
atteint  les  enfants  mal  nourris  et  ceux  qui  habitent  des  réduits  mal 
aérés  et  mal  éclairés,  il  atteint  également  les  enfants  des  classes  les 
plus  élevées  de  la  population  des  villes  et  de  la  campagne  ;  il  se  pré- 
(Tcntc  parfois  chez  des  sujets  entachés  de  syphilis  héréditaire  ou  de 
tuberculose,  peut-être  aussi  de  malaria  ;  il  peut  également  se  présen- 
ter chez  des  sujets  exempts  jusque-là  de  toute  maladie  générale  héré- 
ditaire ou  acquise  ;  enfin,  Textension  géographique  du  rachitisme 
ne  nous  fournit  aucune  indication  précise  sur  sa  nature.  N*est*il  pas 
plausible,  toutefois,  de  lui  supposer  une  cause  unique  :  la  production, 
dans  un  sang  altéré  par  des  agents  telluriques,  cosmiques,  ou  al!*- 
mentaires  en  apparence  les  plus  divers,  d'une  substance  irritante 
spécifique  -—  ferment  chimique  ou  microzoaire  -«  qui  détermine 
dans  les  organes  digestifs  et  dans  le  squelette  les  lésions  connues?  » 

En  attendant,  la  parole  est  aux  faits  cliniques  desquels  semble 
résulter  jusqu'ici  que  le  rachitisme  n'a  le  plus  souvent  avec  la  syphi- 
lis aucune  parenté,  pas  môme  la  plus  éloignée. 


Opinions  de  BIM.  Lucàs-Grampionniérb:,  Despr^s  et  Horteloûp 
sur  les  rapports  de  la  83rphilis  héréditaire  avec  le  rachitisme  {Société 
de  chirurgie). 

M«  LuGAS-C^AMPioifiriàaB,  —  Mes  observations  personnelles  me 
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portent  également  à  regarder  le  rachitisme  comme  indépendant  de 
la  syphilis.  J'ai  vu  un  grand  nombre  de  syphilitiques  dont  les  en- 
fants ne  devenaient  pas  rachiliques,  et  réciproquement. 

J'admets  cependant  la  syphilis  héréditaire  chez  dés  enfants  viables, 
c*est  lorsque  ces  enfants  sont  issus  d'un  père  syphilitique  qui  n*a 
pas  donné  la  syphilis  à  la  mère.  Or,  la  syphilis,  dans  ce  cas,  se  ma- 
nifeste par  une  série  de  désordres,  gommes,  éruptions  cutanées,  etc., 
qui  n'ont  aucun  rapport  avec  le  rachitisme. 

M.  Cazin  attribue  une  grande  influence  au  traitement  marin  da 
rachitisme.  L*air  de  la  mer,  cela  est  certain,  est  bon  pour  toutes  les 
maladies,  mais  il  n'a  aucune  influence  spéciale  sur  le  rachitisme. 

Le  meilleur  traitement  du  rachitisme  consiste  à  combattre  les  cir- 
constances qui  lui  ont  donné  naissance,  et  parmi  celles-ci  je  n'hésite 
pas  à  mettre  en  première  ligne  le  séjour  dans  un  milieu  froid  et 
humide  et  la  mauvaise  alimentation.  G^est  surtout  par  l'alimentatioa 
que  l'on  guérit  les  rachi tiques.  On  leur  donnera  force  huile  de  foie 
de  morue  et  phosphate  de  chaux.  La  meilleure  manière  d'administrer 
ce  dernier  médicament  est  certainement  la  purée  de  haricots.  Avec 
vingt  centimes  de  haricots,  on  donne  beaucoup  plus  de  phosphate  de 
chaux  assimilable  qu'avec  100  francs  de  phosphate  de  chaux  pris 
chez  le  pharmacien.  Ce  dernier,  en  effet,  passe  en  nature  dans  les 
garde-robes  de  l'enfant. 

C'est  sans  doute  parce  que  la  sagesse  des  nations  nous  a  appris 
l'influence  heureuse  de  ce  légume  dans  la  nutrition  des  enfants,  que 
Ton  en  fait  un  si  grand  usage  dans  nos  lycées, 

M.  HoRTELOup.  —  Pendant  mon  séjour  aux  Enfants-Assistés,  j*ai 
été  frappé  do  la  facilité  avec  laquelle  on  diagnostiquait  la  syphilis 
héréditaire,  et  cela  indépendamment  de  l'état  des  dents  ou  de  l'exis- 
tence de  cicatrices  fessières,  que  l'on  constate  souvent  chez  des 
enfants  manifestement  indemnes  de  toute  diathèse. 

Puisque  ce  diagnostic  est  si  facile,  on  devrait  avoir  souvent  l'oc- 
casion de  voir  le  rachitisme  succéder  à  l'une  des  nombreuses  mani- 
festations de  la  syphilis  ;  or,  c'est  le  contraire  qui  a  lieu.  II  est  bien 
rare  de  voir  les  enfants  syphilitiques  devenir  rachitiques. 

En  ce  moment,  j'observe  trois  ménages  de  syphilitiques  ayant  eu 
huit  enfants;  aucun  de  ces  huit  enfants  n'est  rachitique. 

Quant  aux  érosions  dentaires  décrites  par  Hutchinson,  et  que 
M.  Parrot  considère  comme  une  marque  de  syphilis  héréditaire, 
j'estime  qu'elle!  te  produisent  toutes  les  fois  que  l'enfant  tombe 
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sérieusement  malade  pendant  révolution  des  bulbes  dentaires.  La 
nature  de  la  maladie  importe  peu. 

L'argument  tiré  des  trépanations  préhistoriques  me  parait  de  peu 
de  valeur  dans  l'espèce. 

M.  Després.  —  Daus  les  recherches,  d*ailleurs  si  intéressantes, 
qu'il  a  faites  sur  le  rachitisme,  M.  Parrot  me  parait  s'être  trop  laissé 
dominer  par  la  question  anatomo-pathologique,  et  ne  pas  avoir  suffi- 
samment tenu  compte  de  la  clinique.  Il  a  obéi,  en  outre,  &  la  tendance 
beaucoup  trop  répandue  parmi  les  médecins  de  notre  époque,  qui 
consiste  à  invoquer  la  syphilis  toutes  les  fois  que  Ton  se  trouve  en 
présence  d'une  maladie  dont  on  ne  connatt  pas  l'origine. 

C'est  ainsi  qu*il  est  arrivé,  par  exemple,  à  considérer  comme  des 
traces  de  vérole,  certaines  cicatrices  siégeant  aux  fesses.  Mais,  mes- 
sieurs, ces  cicatrices  ne  sont  autre  chose  que  des  cicatrices  d'ec- 
thyma,  et  il  suffit  pour  les  produire  que  les  enfants  pisàent  au  lit  et 
qu'ils  soient  mal  soignés.  M.  Marjolin  pourrait  vous  le  dire  mieux 
que  moi,  car  c'est  justement  pour  éviter  ces  ecthymas  et  les  cica- 
trices qui  en  sont  la  conséquence,  qu'il  fit  une  guerre  acharnée  aux 
paillasses  dont  on  garnissait  les  lits  des  enfants  assistés. 

—  Vous  voulez  donc  que  les  enfants  pourrissent?  s'écriait-il  avec 
juste  raison. 

N'oublies  pas,  du  reste,  que  le  nombre  des  enfants  syphilitiques 
est  des  plus  restreints.  Lorsqu'ils  naissent  h  terme,  ce  qui  est  rare, 
presque  toujours  ils  meurent  rapidement,  et  cela,  qu'ils  soient  ou 
non  soignés  par  le  mercure,  cette  eau  de  Lourdes  des  médecins  qui 
ne  croient  pas  en  Dieu. 

M.  Maoitot  rappelle  les  arguments  qu'il  a  fait  valoir  le  jour  de  la 
communication  de  M.  Parrot  (1).  A  ces  arguments,  il  en  ajoute  un 
autre  d'ordre  ethnographique  et  qui  est  le  suivant  : 

La  syphilis,  dit-il,  est  fré  ]uente  en  Chine,  elle  y  est  connue  depuis 
les  temps  les  plus  reculés.  Or,  le  rachitisme  est  très  rare  chez  les 
Chinois.  Il  en  est  de  môme  au  Japon,  aux  Antilles,  au  Pérou. 

Je  vous  rappellerai  que  Broca,  qui  se  ralliait  à  l'opinion  que  les 
érosions  dentaires  étaient  liées  aux  convulsions  de  l'enfance,  invo- 
quait, à  l'appui  de  cette  thèse,  un  argument  d'ordre  antrhopologique 
que  je  vous  donne  pour  ce  qu'il  vaut. 

Ayant  constaté  un  grand  nombre  de  trépanations  sur  le  crAne 

(1)  Voyei  la  Revui  des  l«r  mars  et  {•*  avril. 
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dUadividttS  da  Tépoque  préhistorique,  et  ayant  remarqué  que  ces 
individus  avaient  souvent  des  dents  crénelées,  il  en  conclut  que  ces 
trépanations  avaient  été  faites  pour  remédier  aux  convulsions  de 
Tenfance. 

M.  LuG48-GHÀifPioNmiRi.  —  M.  Desprês  dit  que  les  enfants  syphi- 
litiques ne  peuvent  pas  vivre,  c*est  là  une  erreur.  On  en  sauve,  au 
contraire,  un  très  grand  nombre,  lorsqu'on  leur  fait  suivre  le  traite- 
ment mercuriel,  qu'ils  supportent  très  bien. 

M.  DBSPSiis.  -—  Tous  les  enfants  assistés  qui  sont  syphilitiques 
meurent.  J'en  appelle  sur  ce  point  au  témoignage  de  notre  président. 

M.  GuÂNioT,  président.  —  La  question  qui  m'est  posée  est  corn* 
plexe  et  difficile  à  résoudre  d'une  manière  précise. 

Les  enfants  syphilitiques  sont  très  difficiles  à  nourrir,  et  c'est  là 
une  circonstance  dont  il  faut  tenir  grand  compte  lorsqu'on  veut  ap« 
préoier  les  causes  de  leur  mort. 


Traitement  de  la  diphthérie.  —  Ânnuschat,  dans  120  cas  d'angine 
diphthôrique,  a  eu  recours  au  cyanure  de  mercure  préconisé  par 
Evïchsen  {Petersburg  mêd.  Wochen?,,  1877,  n<>  14).  Il  fait  prendre  à 
ses  malades,  nuit  et  jour^  et  d'heure  en  heure,  une  cuillerée  è  thé 
d'une  potion  de  100  gr.  d'eau  de  menlhe  poivrée  contenant  de  10  à 
40  centigr.  dé  sel  mercuriel,  suivant  l'âge  des  enfants  et  le  caraclère 
plus  ou  moins  rebelle  de  la  maladie.  Mais  il  faut  toujours  commen- 
cer par  une  polite  dose  pour  éviter  les  vomissements. 

Sur  ses  120  patients,  Annuschat  a  eu  14  décès.  En  même  temps 
qu*il  leur  administrait  le  cyanure  de  mercure  à  l'intérieur,  il  recou- 
rait aux  pulvérisations  de  benzoale  de  soude* 

Rothe  célèbre  les  bons  effets,  contre  la  diphthérie,  de  l'une  et  de 
l'autre  des  deux  médications  suivantes  : 

1<»  Cyanure  de  mercure  0  gr.  02  dans  60  gr.  d'eau  distillée  et  1  gr. 
de  teinture  d'aconit,  par  cuillerées  à  café,  d'heure  en  heure; 

20  Potion  bromée  :  il  prescrit  toutes  les  heures  dix  gouttes  d'une 
solution  alcoolique  de  brome  au  vingtième,  à  prendre  dans  une 
cuillerée  à  café  d'une  solution  de  bromure  potassique  (0  gr.  2  pour 
60;. 

Korn  repousse  tout  traitement  local  de  la  pharyngite  diphthéritiquo 
et  se  sert  également  de  l'essence  de  térébenthine  ou  de  la  pilocar» 
pine« 
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B.  Baginsky  critique  remploi  de  la  piloearpine  comme  étant  à  la 
fois  irrationnel  et  nuisible.  Gomme  Henoch,  il  est  d*avis  que  dans 
les  épidémies  bénignes  tous  les  malades  guérissent,  quelle  que  soit 
la  médication  ;  dans  les  épidémies  de  gravité  moyenne,  la  roajori lé 
guérit  encore  ;  enfin,  dans  les  épidémies  graves,  toute  médication 
est  impuissante.  La  chose  principale  est  le  traitement  diététique, 
dans  lequel  rentre  le  nettoyage  de  la  bouche  et  du  nez.  (AbeUle  médi- 
cale,) 

Formules  diveriei  contre  la  diphthérie  du  larynx,  d'après  les 
Anales  de  Olologia  y  Laringologia^  juillet  1883. 

D'  J.-R.  Paob. 

Cet  auteur  appelle  Tattention  sur  les  excellents  résultats  que  Ton 
peut  obtenir  par  Tapplication  topique  du  jus  de  limon  pour  détacher 
les  fausses  membranes  qui  se  forment  à  Tarrlôre-gorge  et  sur  les 
amygdales,  dans  le  croup.  Le  professeur  affirme  que  cet  agent,  entre 
ses  mains,  s*est  montré  le  plus  efficace  de  tous  pour  obtenir  le  ré- 
sultat cherché.  Il  applique  le  jus  de  citron  sur  la  partie  malade, 
toutes  les  deux  ou  trois  heures,  au  moyen  d'un  pinceau  de  poil  de 

chameau. 

D>^  Hàraibs. 

Le  D'  Harries  considère  la  diphthérie  comme  un  effet  local  dû  à 
une  inoculation  et  non  à  une  infection  générale  de  Torganisme.  Les 
exsudats  fibrineux  et  les  fausses  membranes  disparaissent  rapide- 
ment par  le  traitement  local  et  les  symptômes  généraux  s'amendent. 
Il  a  obtenu  par  ce  traitement  des  résultats  si  favorables  qu'il  le  con- 
sidère comme  un  véritable  spécifique.  Il  prépare  la  solution  sui- 
vante : 

Acide  borique 6  grammes. 


Glycérine j  ^    _ 

B,  (  as    15       — 

Eau J 

pour  larges  applications  au  gosier,  d'abord  chaque  heure,  en  dimi- 
nuant les  applications  à  mesure  que  disparaissent  les  produits  mor- 
bides et  que  les  phénomènes  généraux  s'amendent.  Une  fois  la  gorge 
nettoyée,  il  faut  encore  continuer  les  lotions  pendant  quelques  jours. 
La  solution  peut  être  avalée  par  le  petit  malade  sans  inconvénient. 
L'auteur  en  a  employé  plus  de  30  gr.  en  vingt  quatre  heures,  un 
grand  nombre  de  fois  sur  des  Qofants  sans  observer  d'9ffets  toxiques. 
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D*"  Kaulich. 

Le  D'  Kaulich,  se  fondant  sur  les  études  de  Koch,  relatives  à  Tac- 
tioD  du  sublimé  sur  les  bactéries,  administre  cette  substance  intus 
et  extra»  Il  em^ie  comme  topique  contre  les  fausses  membranes  la 
solution  suivante  : 

Sublimé  corrosif,  1  partie  pour  eau,  1,000  parties  (solution  au 
1,000°^).  Chez  les  enfants  sur  lesquels  la  trachéotomie  a  été  appli- 
quée, on  fait  des  lavages  de  la  trachée  avec  la  même  solution  en  y 
ajoutant  même  des  inhalations  d*une  solution  plus  forte  de 

Sublimé  corrosif 0,005   milligrammes. 

Dans  eau 1,000  grammes. 

Le  Dr  Kaulich  prescrit  encore  aux  enfants  de  1  à  2  centigrammes 
de  sublimé  dans  de  Teau  albumineuse,  légèrement  alcoolisée. 
Acide  lactique  concentré...     12  à  15  centigrammes. 

Eau  distillée 30  grammes. 

Pour  une  pulvérisation  toutes  les  trois  ou  quatre  heures. 
Contre  Tengorgement  des  ganglions  du  cou,  il  emploie  le  Uniment 
suivant  : 

Essence  de  térébenthine.,.. 

Chloroforme 

Huile  commune iOO       » 


[  ai    15  grammes. 


D'  Atkinson. 

Le  D'  Atkinson  emploie  Tacide  borique  dans  la  diphlhérie,  comme 
un  antiseptique  à  la  fois  puissant  et  non  irritant. 
Sa  formule  est  la  suivante  : 

Acide  borique de  1  gr.  à        1  gr.  50 

Glycérine 30  grammes. 

Infusion  de  roses 200       — 

B*emploie  en  gargarismes  ou  en  applications  avec  un  pinceau  plu- 
sieurs fois  par  jour.  L*auteur  ne  reconnaît  pas  tant  d^avantages  à  la 
teinture  d'iode  qu'à  Tacide  borique.  Le  traitement  interne  consiste 
en  fer,  jus  de  viande,  lait,  tisane  d'orge,  vin  généreux,  en  quantités 
strictement  proportionnées  aux  exigences  du  cas. 

D'  Warren. 

Le  D'  Warren  préconise  une  mixture  composée  de  : 

Glycérine 70  grammes. 

Thymoh. . .  » .  de  0  gr.  3  à       0^5  centign 
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Chlorate  de  potasse.  ......      10  grammes. 

Bisulfate  de  quinine,  de  2  à       4        — 

Cognac 250        — 

Pour  administrer  à  des  enfants  de  2  à  5  ans  :  une  cuillerée  à  des- 
sert toutes.les  deux  heures.  La  dose  peut  être  élevée  à  la  dose  d'une 
cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures  pour  les  enfants  plus  âgés. 
Il  vaut  mieux  donner  la  mixture  sans  addition  d*eau. 

D'  ÀULKURSETH. 

Sulfure  de  potasse 0,25  centigr. 

Eau 90   grammes. 

Sirop  simple 30        — 

Une  cuillerée  d'heure  en  heure. 

D'  Rademacmbr. 

Teiniure  d'acétate  de  cuivre 4  grammes. 

Eau  de  noix  vomique 4         — 

Gomme  arabique 2        — 

Eau  distillée 90        — 

Une  cuillerée  à  café  d'heure  en  heure. 

D'  Bouchot. 

Bromure  de  potassium 1  gramme. 

Julep  gommeux 120       — 

A  prendre  dans  la  journée. 

D'  KoRN. 

Hydrate  de  chloral 15    à    20  grammes. 

Glycérine..  100       — 

Application  sur  les  parties  affectées. 

D'  J.  J.  Cassidt. 

lodure  de  potassium 1  gramme  20. 

Teinture  d'assa  fœtida 6       — 

—      depolygala 12       — 

Sirop  de  mûres. 

Une  petite  cuillerée  toutes  les  deux  heures. 

D'  Castrucci. 

l<>  Application  topique  deux  fois  lo  jour  d'une  solution  de  nitrate 
d'argent  au  20» 
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20  Sulfure  de  mercure,  de  1  à  3  centigrammes,  à  prendre  dans  la 
journée  ; 
2f*  Soutenir  les  forces  du  malade  avec  une  bonne  alimentation. 

D'  KORACU . 

lodoforme , 1  gramme. 

Ether  sulfurique.  ...•., 25       — 

Baume  de  tolu 5       — 

Pour  applications  topiques. 

D'FONTHAIN. 

Acide  salicylique 2  grammes. 

Alcool Q.S. 

Eau 200        — 

D>^  Galiani. 

Permanganate  de  potasse. 1  gramme. 

Eau 200       - 

Pour  pulvérisations. 

D'  N.  COLOPINTO. 

Acide  phénique 1  gramme. 

Eau 10       — 

En  applications  locales.  , 

D"^  Hams.  I 

Acide  borique 7  grammes. 

Glycérine 


Eau  '»    ^'^       - 


Applications  locales. 

D"  HOSLOP  et  HOUGHTON. 

Teinture  de  sesquichlorure  de  fer. .      12  grammes 

Mucilage  de  gomme 100       — 

Alcool  de  menthe 2àl0       — 

A  prendre  dans  la  Journée. 

D^  REOfiNBACUfiR, 

Bromure  de  potassium 4  grammes. 

Brome ,  30  centigr. 

Sirop  simple 30  grammes. 

Décoction  de  guimauve. 120       — 


(  SI     40         — 
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Pour  les  enfants  de  moins  d'un  an,  la  quantité  de  brome  doit  être 
réduite  à  10  centigrammes. 

Dr  LBT2BRVIGH. 

Benzoate  de  soude 5  grammes. 

Eau  distillée 

Eau  de  menthe 

Sirop  d'oranges ••.... 10       — 

Une  cuillerée  à  dessert,  d'heure  en  heure. 

D'  Indiàn. 
Cet  auteur  conseille  le  copahu  et  cubèbe,  en  forme  de  sirop. 

D'  GUTTMANN. 

Pour  les  enfants  : 

Chlorhydrate  de  pilocarpine 2  centigr. 

Pepsine 6      — 

Acide  chlorhydrique II  gouttes. 

Eau  distillée 80  grammes. 

Une  petite  cuillerée  d'heure  en  heure. 
Pour  les  adultes  : 

Chlorhydrate  de  pilocarpine 3  centigr. 

Pepsine 2  grammes. 

Acide  chlorhydrique II  gouttes. 

Eau  distillée 80  grammes. 

La  même  dose. 

D»  Walkbr. 

Sirop  simple 100  grammes. 

Alcoolature  d'eucalyptus 10       — 

Une  cuillerée  à  café,  toutes  les  deux  heures. 

D*"  GnACGHi. 

Sulfate  de  soude . .  ) 

o-        j>      j  <  ff     50  grammes. 

Sirop  diacode '  ° 

Eau 500       — 

£n  larements. 


«..«■ 
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NÉCROLOGIE. 


La  Râme.dei  maladieê  de  Venfance^  après  avoir  rendu  les  derniers 
dévoila  à  son  collaborateur,  Archambault,  dans  le  numéro  d^août,auQ 
nouveau  deuil  à  enregistrer  qui  frappe  bien  cruellement  le  monde 
médical  tout  entier,  sans  perdre  rien  de  son  amertume  particulière 
pour  ceux  qu^intéressent  surtout  les  maladies  infantiles.  Le  profes- 
seur Parrot,  professeur  de  clinique  des  maladies  des  enfants,  de  la 
Faculté,  à  Thôpital  des  Enfants  assistés,  a  succombé,  au  com- 
mencement d'août,  à  une  cruelle  maladie  dont  il  souffrait  depuis 
deux  mois.  Tout  en  nous  associant  au  concert  des  regrets  soulevé 
par  cette  perte,  nous  nous  efforcerons  d'honorer  cette  mémoire 
d'une  manière  tout  à  fait  en  rapport  avec  nos  études  habituelles 
et  qui  nous  semble  la  plus  propre  à  rehausser  Téclat  d'une  carrière 
consacrée  au  travail  et  à  l'enseignement.  Nous  énumererons  et  résu- 
merons, dans  un  prochain  article,  les  travaux  du  professeur  Parrot. 

(La  Rédaction,) 
La  Revue  des  maladies  de  F  enfance  a  reçu  : 

Vorlesungen  ûber  Kinderkrankheiten  in  Handbuch  fur  Mrzte  und  studi' 
rende  (Leçons  sur  les  maladies  des  enfaols.  Manuel  à  l'usage  des  médeoins  et 
des  éludiants),  par  le  D**  Eduard  Henocr,  professeur  de  clinique  infantile  à 
l'hôpital  de  la  Charité  de  Berlin.  2*  édition,  augmentée.  Berlin.  Auguste 
Hirschwald,  1883. 

Italienische  Findelansialten  (Hospices  d'enfants  trouvés  Italiens).  Tirage  à 
part  de  la  Prager  Medicinischen  Wochenschrifty  1883,  n*  27,  par  le  D'  Raud- 

NITZ. 

The  filty-fourth  annual  Report  of  the  gênerai  hospital  and  ditpensary  for 
sick  chUdren^  Manchester  (LIV*  rapport  annuel  sur  Thôpital  général  et  dis- 
pensaire des  enfants  malades,  à  Manchester},  1883.  —  Aàstracfs  ofsome/or 
tke  médical  and  surgical  cases  treated  at  the  gênerai  hospital  for  sick  children, 
Pendlehurgy  Manchester  (Cas  médicaux  et  chirurgicaux  extraits  de  la  pratique 
du  môme  hôpital),  par  les  D'"  Henry  Ashby,  H.-R.  Hutton,  Q.-A.  Wrigbt. 


Le  gérant  :  H.  Lauwereyns. 


Pan«.— Typ.A.  PARENT,  A.  DAVY  S%  imprimeorde  la  Faculté  de  médecine, 

52,  rue  Madame  et  me  M.-lo-PriDco,  f  «. 
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TRAVAUX  ORI&INAUX 


PÉRITYPHLITE  PRIMITIVE,  SUPPURÉE,  * 
CHEZ  UN  ENFANT  DE  8  ANS. 

OUVERTURE  DU  FOYER  PURULENT  A  L'ÉPIGASTRE.  —  GUÉRISON, 

Par  le  D>^  Labadie-Lagrave,  médecin  des  hôpitaux, 
et  H.  Aypolles,  interne  du  service. 

S'il  est  une  affection  qui  couvre  un  large  et  important  ter- 
rain dans  le  champ  pathologique,  par  la  variété  des  conditions 
étiologiques  sous  l'empire  desquelles  elle  naît,  par  la  gravité 
de  ses  complications  et  la  sévérité  de  son  pronostic,  c'est  l'in- 
flammation du  caecum  ou  du  tissu  cellulaire  autour  du  caecum, 
la  typhlite  et  la  pérityphite.  Conséquence  d'un  phlegmon  péri- 
néphrétique,  d'une  perforation  de  l'appendice  iléo-caecal,  d'une 
rectite,  d'un  abcès  stercoral  ou  simplement  de  la  constipation, 
cette  affection  donne  lieu  à  des  abcès  qui  s'ouvrent  sur  les  points 
les  plus  variés,  dans  le  rectum,  le  vagin,  la  vessie,  l'utérus, 
la  veine  cave.  Elle  atteint  tous  les  âges  et  a  la  réputation 
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d'emporter  le  malade,  le  plus  souvent  par  péritonite,  quelque- 
fois par  infection  purulente,  après  formation  et  ouverture  d'un 
abcès.  Il  est  intéressant  d'examiner  l'évolution  d'une  affection 
aussi  redoutable,  non  plus  dans  ses  grandes  lignes  qui  sont 
suffisamment  connues,  mais  dans  la  clinique  spéciale  des  âges, 
qui  prend  de  jour  en  jour  plus  d'importance.  Il  est  intéressant 
de  voir  comment  elle  se  comporte  par  rapport  à  l'enfance  et 
surtout  à  la  première  enfance  dont  les  immunités  sont  nom- 
breuses et  curieuses  à  noter,  surtout  si  on  ne  les  relève  que 
là  où  on  les  trouve  et  sans  leur  accorder  plus  de  valeur  qu'elles 
n'en  méritent.  Déjà  des  leçons  professées  récemment  et  que 
nous  citerons  ont  fait  connaître  des  cas  variés,  quant  à  l'âge, 
dans  lesquels  la  pérityphlite  se  montre  dans  une  condition 
étiologique  toute  nouvelle,  c'est-à-dire  comme  primitive  .et 
avec  une  bénignité  inespérée.  La  clinique  infantile  nous  a 
fourni  un  cas  de  ce  genre  appartenant  à  la  première  enfance 
et  que  nous  rapportons  d'abord,  nous  proposant  ensuite  de  le 
commenter  et  d'en  faire  ressortir  la  signification. 

Adrien  B...,  âgé  de  6  ans  1/2,  entre  le  28  mai  à  l'hôpital  des  Ëu- 
fants-Malades,  salle  Saint-Louis,  n<>  9.  Diaprés  les  renseignements 
fournis  par  sa  mère,  la  maladie  remonteraitexactement  à  neuf  jours  : 
le  dimanche  il  s'est  montré  moins  enjoué,  il  n'a  pas  mangé;  le  len- 
demain il  alla  cependant  à  Técole,  mais  sa  mère  le  trouva,  le  soir, 
couché  sur  son  lit,  abattu  et  se  plaignant  d*une  grande  lassitude.  . 
Dès  le  mardi,  la  fièvre  le  prend  et  ne  le  quitte  plus.  La  constipation 
se  montre  pendant  ces  trois  premiers  jours;  le  mercredi,  purgation 
suivie  de  trois  jours  de  diarrhée.  Depuis  ce  moment,  céphalalgie, 
fièvre,  pas  d'épistaxis  ;  la  constipation  opiniâtre  a  reparu.  Douleurs 
abdominales  assez  vives  depuis  deux  ou  trois  jours. 
Dans  Talimentation,  on  ne  constate  pas  d'écart  de  régime;  Tenfant 

■ 

n'a  avalé  ni  noyaux  de  fruits,  ni  petits  cailloux  ou  autres  corps 
étrangers.  Il  se  plaint  d'être  tombé  tandis  qu'un  camarade  sautait 
sur  ses  épaules,  maisll  ne  parait  pas  avoir  subi  de  forte  contusion. 

Le  28  mai  soir.  T.,  38,5. 

Le  29.  La  fosse  iliaque  droite  et  le  flanc  sont  notablement  plus 
saillants  qu'à  gauche.  À  la  palpation  on  trouve  un  emp&lement  qui 
arrive,  en  avant,  jusqu*à  2  centiniètres  en  dehors  de  la  ligne  blanche  ; 
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en  haut,  dépasse  un  peu  la  ligne  ombilicale  ;  en  bas,  descend  presque 
jusqu'à  Tarcade  crurale.  Le  triangle  de  J.  8.  Petit  est  normal. 

Toute  la  région  empâtée  est  très  douloureuse  à  la  pression,  ce  qui 
empêche  la  palpation  profonde.  L'intestin,  très  distendu,  donne  à  la 
percussion  un  bruit  hydroaérique  très  net.  Les  mouvements  de  la 
cuisse  droite  sont  faciles,  non  douloureux,  la  cuisse  n'est  pas  fléchie 
sur  le  bassin.  La  langue  est  recouverte  d'un  épais  enduit  saburral; 
inappétence,  abattement. 

T.  m.,  38,7;  s.,  39,2 

Le  30.  Môme  empâtement,  peau  toujours  normale.  Douleur  un  peu 
moindre  à  la  pression.  Traitement  :  20  grammes  d'huile  de  ricin 
tous  les  deux  jours 

T.  m.,  380;  s.,  39«. 

Le  31.  Selle  abondante  après  sa  purgalion,  Tintestin  est  un  peu 
moins  distendu,  Tempâtement  persiste. 

T.  m.,  37,5;  s.,  39». 

Le  1»^  juin. Tuméfaction  moindre,  tympanisme  à  la  percussion ,  Ap- 
plication de  coUodion  iodé  sûr  la  région  malade. 

T.  m.,  37,2;  s.,  38,6. 

Le  2.  T.  m.,  37,2;  s.,  38». 

Le  3.  T.  m.,  37,4;  s.,  38^ 

Le  4.  La  tuméfaction  s'étend  en  avant  en  dehors  de  la  zone  recou- 
verte par  le  coUodion,  et  s'étend  au  delà  de  la  ligne  médiane  autour 
de  l'ombilic,  qu'il  déborde  notablement  à  gauche.  En  ce  point,  dou- 
leur très  vive  à  la  pression.  Badigeonnage  de  coUodion  iodé  sur  tout 
le  ventre. 

T.  m.,  37,5;  s.,  38o, 

Le  5.  La  tuméfaction  est  moins  bien  localisée,  l'empâtement  est 
beaucoup  moins  appréciable,  mais  la  douleur,  à  la  palpation,  est 
extrêmement  vive  et  généralisée  à  presque  tout  l'abdomen. . 

T.  m.,  37,5;  s.,  38«. 

Le  6.  T.  m.,  37,7;  s.,  39». 

Le  7.  L'induration  s'étend  de  plus  en  plus  vers  la  gauche,  se  géné- 
ralise. La  douleur  est  très  vive  ;  faciès  grippé.  Pouls  petit  et  fréquent  : 
112.  T.  m.,  37,6;  s.,  38,6. 

Le  8.  T.  m.,  37,7;  s.,  38,4. 

Le  9.  T.  m.,  38,1;  s.,  38,8. 

Le  10.  L'empâtement  sous-ombilical  a  beaucoup  diminué,  les  dou- 
leurs à  la  pression  ont  à  peu  près  disparu  à  ce  niveau.  A  IVÂpigastre^ 
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SOUS  l'appendice  xiphoïde,  tumeur  allongée,  ovalaire  à  grand  axe 
oblique  en  bas  et  à  droite  vers  le  foie.  La  tumeur  a  le  volume  d^nn 
gros  œuf  de  poule;  au-dessous  et  jusqu*à  l'ombilic,  la  paroi  abdo- 
minale est  souple  et  n'a  jamais  présenté  d'empâtement.  La  base  de  la 
tumeur  est  indurée.  Le  sommet  est  un  peu  acuminé,  fluctuant,  re- 
couvert par  une  peau  chaude  et  rouge. 

T.  m.,  37,8;  s.,  38,4. 

Le  11.  La  tumeur  épigastrique  estbilobée;  elle  présente  deux  som- 
mets :  la  peau  est  rouge  sur  toute  son  étendue  et  très  amincie,  fluc- 
tuation très  nette.  M.  de  Saint-Germain  ouvre  Tabcès  ;  il  en  sort  une 
quantité  considérable  (250  grammes  environ)  d'un  pus  bien  lié,  mais 
fétide  et  mêlé  de  gaz. 

T.  m.,  38°;  s.,  38,5. 

Le  12.  L'enfant  a  depuis  quelques  jours  une  teinte  terreuse  carac- 
téristique, la  face  est  pâle  ;  il  est  profondément  anémié. 

T.  m.,  37°;  s.,  38,4. 

Le  13.  La  partie  sous-ombilicale  de  Tabdomen  est  redevenue  com- 
plètement souple.  Empâtement  persistant  au-dessus  et  à  droite  de 
rouvcrture  de  Tabcès,  bien  limité  par  un  bord  net  à  gauche. 

T.  m.,  37°;  s.,  37,8. 

Les  14  et  15.  T.  m.,  36,8;  s.,  37,4. 

Le  16.  T.  m.,  36,5;  s.,  37,2. 

Le  n.  T.  m.,  36,6  ;  s.,  37o. 

Le  18.  T.  m.,  36,6;  s.,  37,9. 

Le  19.  T.  m.,  38,6;  s..  39». 

Le  20.  T.  m.,  37,5;'s.,  39,2. 

Le  21.  On  n'a  pu  reconnaître  aucune  cause  à  la  poussée  fébrile  de 
ces  deux  derniers  jours.  La  plaie  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation. 
La  tuméfaction  qui  l'entoure  est  beaucoup  moins  étendue  et  devient 
de  plus  en  plus  distincte  du  foie.  L^abdomen  ne  présente  rien  d'anor- 
mal. La  région  iliaque  droite  est  cependant  encore  un  peu  saillante. 
Pas  de  douleur  àce  niveau,  ni  spontanément,  ni  à  la  pression.  Les  selles 
sont  régulières  et  se  produisent  maintenant  sans  purgatifs. 

T.  m.,  37,5;  s.,  38,2. 

Le  22.  T.  m.,  37,6;  s.,  38,2. 

Le  23.  T.  m.,  37,7  5  s.,  38,2. 

Le  24.  T.  m.,  37,7;  s.,  38». 

Le  25.  T.  m.,  37,6;  s.,  38,1. 

Le  26.  T.  m.,  37o;  s.,  37,2. 
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À  partir  de  ce  jour,  la  température  a  toujours  été  normale.  La  plaie 
est  à  peu  près  cicatrisée.  L'abdomen  est  souple.  Il  reste  cependant 
dans  la  fosse  iliaque  droite  une  induration  allongée  de  bas  en  haut 
et  ayant  le  volume  de  deux  doigts  comme  épaisseur.  L^enfant  pré- 
sente une  décoloration  excessive  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Cette 
anémie  disparaît  assez  promptement  sous  Tinlluence  d^un  traitement 
tonique. 

Départ  pour  la  convalescence,  le  22  juillet. 

A  roccasion  de  Tobservation  qui  précède,  nous  avons  fait  • 
quelques  recherches  que  nous  ont  démontré  la  rareté  de  laty- 
phlite  et  de  la  pérityphlitechez  les  enfants  au-dessous  de  10  ans. 

M.  Blatin(l)  en  a  constaté  seulement  deux  cas,  sur  73  observa- 
tions; de  10  à  15  ans,  il  en  a  trouvé  8  cas,  et,  par  une  pro- 
gression plus  rapide  encore,  20  et  32  cas  pour  les  deux  périodes 
qui  s'étendent  de  15  à  20  et  de  20  à  30  ans. 

Au-dessus  de  30  ans,  il  y  a  9  cas  et  5  caii  pour  chaque  pé- 
riode de  10  ans. 

Dans  un  autre  travail  postérieur  à  celui  de  M.  Blatin, 
M.  Paulier(2)  ne  cite  qu'une  observation  relative  à  Fâge  au-des- 
sous de  10  ans,  celle  d'une  fillette  de  6  ans,  morte  d'une  pé- 
ritonite consécutive  dans  le  service  de  M.  Roger. 

On  ne  saurait  faire  bénéficier  cette  période  d'une  autre 
observation  rapportée  par  M.  Paulier  et  prise  dans  le  service 
de  M.  Labric,  sous  prétexte  que  l'âge  de  l'enfant  n'y  est  pas 
mentionné.  Comme  il  est  rapporté  au  cours  de  cette  observa- 
tion que  l'enfant  était  assujetti  à  un  travail,  il  semble  en  résul- 
ter qu'il  avait  dépassé  10  ans. 

On  trouve  dans  la  statistique  de  M.  Paulier  la  même  pré- 
dominance en  faveur  de  l'âge  adulte  que  dans  celle  de  M,  Bla- 
tin. Sur  49  observations,  en  défalquant  celle  qui  est  relative 
à  la  petite  fille  de  6  ans  mentionnée  plus  haut,  on  trouve  : 

5  cas  chez  des  sujets  de  10  à  15  ans. 
7    »—  —        de  15  à  20  ans. 

36    —  —       au-dessus  de  20  ans. 

(1)  Blatin.  Typhliie  et  périiyphliie.  Th.  de  Paris,  1868. 

(2)  Paulier.  Typhlite  et  pérityphliie.  Th.  de  Paris,  1875. 
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Il  est  probable,  il  faut  Tavouer,  qu'un  certain  nombre  des 
observations  de  M.  Paulier  ont  été  puisées' aux  mêmes  sources 
que  celles  de  M.  Blatin  et  se  confondent  avec  ces  dernières.  Cette 
connexité  relative  des  deux  statistiques  n'en  infirme  pas  la 
valeur  individuelle  parce  que,  outre  l'élément  commun  et  par 
conséquent  concordant  qu'elles  possèdent,  elles  ont  une  por- 
tion qui  leur  est  propre  à  chacune  et  par  laquelle  elles  con- 
cordent aussi  sans  se  confondre,  mettant  toutes  deux  en 
lumière  la  rareté  de  la  typhliteet  de  la  pérityphlite  avant  l'âge 
de  10  ans. 

M.  Paulier  a  rapporté  dans  son  travail  les  cas  de  typhlite  et 
depéricyphlite  observés  par  M.  Landouzy  àl'hôpital  des  Enfants- 
Malades,  au  1"  janvier  1871  au  1"  juillet  1875.  Voici  les  ré- 
sultats de  cette  statistique  continuée  par  nous  jusqu'au 
!«'  juillet  1883  : 

Pendant  ces  douze  années,  il  est  entré  àl'hôpital  49,406  en- 
fants atteints  d'affections  diverses.  Là  dessus,  on  trouve  pour 
la  typhlite  et  la  pérityphlite  en  1871  néant  ;  —  en  1872  :  néant  ; 

—  en  1873  : 1  cas  chez  un  enfant  de  10  ansguérison  ;  —  en  1874  : 
6  cas  chez  des  enfants  de  7  à  14  ans,  5  guérisons,  1  mort;  — 
en  1875: 2  cas  chez  des  enfants  de  14  ans,  14  et  ans  1/2,  deux  gué- 
risoils;  —  en  1876  :  un  cas  chez  un  enfant  de  12  ans  guérison; 

—  en  1877:  2  cas  chez  des  enfants  de  14  ans,  1  guérison,!  mort  : 

—  en  1878  :  2  cas  chez  des  sujets  de  9  et  12  ans,  2  guérisons  ; 

—  en  1879  :  néant  ;  —  en  1880  :  4  cas  chez  des  enfants  de 

9  ans,  9  ans  et  demi,  12  et  13  ans,  4  guérisons  ;  —  en  1881  : 
1  cas,  enfant  de  13  ans,  guérison  ;  —  en  1882  :  4  cas  chez  des 
enfants  de  10  ans,  10  ans  1/2,  10  ans  1/2,  11  ans  1/2,  13  ans, 
les  six  ont  guéri,  en  1883,  3  chez  des  enfants  de  10  ans  et  8  ans. 
Tous  ont  guéri. 

En  somme,  nous  trouvons  26  cas  dont  24  guérisons  et  2  morts, 
et  depuis  1875  il  y  a  eu  9  pérityphlites  et  8  typhlites  simples. 

De  tous  ces  chiffres,  il  ressort  deux  points  importants  :  d'abord 
l'extrême  rareté  de  la  pérityphlite  et  de  la  typhlite  dans  l'en- 
fance où  elle  devient  vraiment  exceptionnelle  au-dessous  de 

10  ans.  A  partir  de  cette  époque,  on  la  voit  augmenter  de  fré- 
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quence  pour  atteindre  son  maximum  entre  20  et  40  ans.  D*autre 
part  on  peut  constater  son  extrême  bénignité,  eu  égard  à  celle 
de  Tadulte,  puisque  sur  26  cas  il  n'y  a  eu  que  2  morts. 

Ces  résultats  sont  à  peu  près  conformes  à  ceux  que  le  doc- 
teur Matterstock  a  consignés  dans  son  intéressant  article  sur 
la  pérityphlite  (1)  et  que  nous  résumons  ici  : 

Sur  un  ensemble  de  1030  cas  de  pérityphlite,  il  compte  72  cas 
chez  les  enfants,  répartis  de  la  façon  suivante  : 

12  cas  au-dessous  de  cinq  ans. 
25  cas  de  5  à  10  ans. 
35  cas  de  10  à  15  ans. 

La  marche  de  TafFection  est  très  variable  suivant  les  cas.  On 
peut  n'observer  que  de  la  typhlite  sans  complication,  qui  se 
termine  rapidement  par  la  guérison. 

La  pérityphlite  peut  guérir  par  résolution,  fait  encore  assez 
fréquent,  ou  bien  aboutir  à  la  suppuration.  Dans  ce  dernier 
caSjlepus  s'ouvreunevoie  soit  à  travers  la  paroi  abdominale  (il 
vient  faire  saillie  alors  entrerombilic  et  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure)  ou  bien  il  envahit  un  des  organes  environnants, 
le  caBCum,  le  rectum,  l'utérus,  levagin,  le  péritoine. 

M.  Blin,  dans  sa  thèse,  cite  34  observations  de  fistules  ster- 
corales  à  la  suite  de  pérityphites  ou  d'abcès  de  la  fosse  iliaque 
droite  ouverte  en  même  temps  dans  l'intestin  et  à  la  peau  (2). 
Ce  serait  même,  d'après  le  D*"  Bull,  de  New- York,  l'ouverture  à 
la  peau  qui seferait  dans  lamoitiédes  cas.  Voici  maintenant  les 
cas  dans  lesquels  la  marche  du  pus  est  analogue  à  notre  obser- 
vation. Albers,  de  Bonn,  a  vu  le  pus  pénétrer  dans  la  plèvre, 
Fœrster  cite  un  cas  d'ouverture  dans  le  péricarde,  -Henri  John- 
son dans  la  vessie,  et  Ménière  dans  la  veine  cave  inférieure. 
L'ouverture  dans  le  péricarde  paraît  le  plus  se  rapprocher 
de  l'observation  actuelle,  et  cependant  le  pus  a  dû  suivre  une 
marche  bien  différente.  Pour  gagner  l'ombilic,  trois  voies  diffé- 


(1)  C.  Oerhardt.  Handbuch  der  Kinderkrankheiten,  t.  IV,  p.  899  et  Buiv,, 
188U. 

(2)  Blin.  Des  fistules  pychstercoraies,  Th*  de  Paris,  1879. 
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rentes  ont  pu  être  suivies  :  ou  bien  le  pus  a  passé  sous  la  face 
inférieure  du  foie  et  est  venu  à  travers  l'épiploon  gastro-hépa- 
tique s'ouvrir  h  l'extérieur  après  adhérence  préalable  profonde 
du  péritoine,  ou  bien  il  a  contourné  le  thorax  entre  la  paroi  cos- 
tale, et  le  diaphragme  d'un  côté,  le  péritoine  de  l'autre .  Ou 
bien  enfin,  après  avoir  gagné  l'ombilic,  comme  l'indiquait  la 
marche  de  l'induration,  en  se  propageant  entre  la  face  profonde 
du  transverse  et  le  péritoine,  la  collection  purulente  est  arri- 
vée à  la  partie  postérieure  et  inférieure  des  droits  dont  elle 
aurait  suivi  la  gaine  pour  gagner  l'épigastre.  Ce  mécanisme 
est  très  vraisemblable,  si  l'on  se  rappelle  la  disposition  des  apo- 
névroses des  muscles  de  l'abdomen  au  niveau  du  bord  exté- 
rieur des  muscles  droits.  En  effet,  tandis  qu'elles  se  dédou- 
blent, en  haut,  pour  leur  faire  une  gaine  complète,  en  bas,  elles 
passent  à  la  face  antérieure,  laissant  libre  la  paroi  postérieure. 
Nous  devons  reconnaître  cependant  que  nous  n'avons  jamais 
constaté  chez  notre  petit  malade  aucune  induration  s'étendant 
de  l'ombilic  à  l'épigastre. 

Cependant,  il  y  avait  une  communication  entre  l'abcès  épi- 
gastrique  et  les  autres  points  enflammés,  ainsi  que  l'a 
prouvé  l'affaissement  de  la  tumeur  pori-ombilicale,  et  la 
chute  de  la  température  aussitôt  l'abcès  ouvert.  Dès  lors  la 
marche  vers  la  guérison  a  été  rapide. 

La  suppuration  n*a  continué  que  deux  jours  assez  abondante, 
puis  la  cicatrisation  a  commencé. 

M.  Blatin  cite  un  cas  analogue  :  un  homme  avait  une  péri- 
typhlite  suppurée  quicherchaità  se  faire  jourvers  la  paroi  abdo- 
minale. La  tumeur,  incisée  au  bistouri  le  24  décembre,  fut  guérie 
leôjanvier;  ces  guérisons  rapides  se  produisent  surtout  lorsque 
le  foyer  purulent  ne  communique  pas  avec  l'intestin  etqu'ilest 
nettement  circonscrit. 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  fait  relaté  dans  notre  obser- 
vation semble  devoir  être  classé  parmi  les  cas  de  pérityphlite 
primitive  sur  lesquelles  M.  le  D''Bucquoy  a  appelé  récemment 
l'attention  dans  ses  conférences  cliniques  à  l'hôpital  Cocliin. 
La  pérityphlite  primitive  n'est  pas  une  affection  rare,   dit 
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M.  Bucquoy,  qui  a  eu  fréquemment  Toccasion  d'en  observer 
des  exemples  chez  des  jeunes  sujets,  enfants  ou  adolescents, 
car  on  ne  l'observe  plus  au  delà  d'un  certain  âge,  après  lequel 
elle  devient  toujours  secondaire.  M.  Bucquoy  pense  que  le 
refroidissement  dans  certains  cas  peut  en  être  l'origine,  mais 
ce  serait,  comme  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  plus  souvent 
un  exercice  ou  un  effort  violent.  Contrairement  à  ce  qui  se 
passe  dans  la  p6rityphlite  secondaire,  la  constipation  ne  peut 
être  invoquée  comme  cause  chez  la  plupart  des  sujets. 

Cette  pérityphlite  primitive,  le  plus  souvent,  évolue  régu- 
lièrement vers  la  guérison;  toutefois  et,  toujours  d'après 
M.  Bucquoy,  alors  même  qu'elle  ne  suppure  pas,  elle  peut 
laisser,  à  la  suite  de  l'inflammation  péritonéale,  des  rétractions 
et  des  adhérences.  La  suppuration  ne  se  produirait  que  dans 
certains  cas  exceptionnels,  avec  tous  les  accidents  que  peut 
amener  cette  complication  (1).  Notre  cas  est  appelé  à  grossir  le 
nombre  de  ces  faits  exceptionnels  de  suppuration.  La  pérityphlite 
primitive  du  jeune  âge  présente  donc  tous  les  signes  de  la 
pérityphlite  classique  réduits  à  leur  minimum  :  le  début  en  est 
brusque,  l'évolution  rapide  et  la  terminaison  bénigne.  Des 
faits  semblables  ont  été  consignés  dans  la  très  récente  thèse 
inaugurale  du  D'Dautel  (2). 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapprocher  de  ces  faits  un  cas 
encore  exceptionnel,  par  rapport  aux  idées  qui  ont  générale- 
ment cours,  mais  arrivant  tout  à  fait  à  son  heure,  au  point 
d'avancement  où  en  est  actuellement  l'histoire  clinique  vraie  de 
l'affection  :  celui  d'une  pérityphlite  chez  un  enfant  de  6  ans  1/2, 
dont  la  marche  aussi  bénigne  que  rapide,  quoique  aboutissant 
à  une  suppuration,  s'est  terminée  par  l'issue  du  pus  à  i'épigastre 
et  bientôt  après  par  la  guérison. 


(1)  Conférences  cliniques  de  M.  le  D^  Bucquoy.  Journal  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques^  juillet  1883. 

(2)  Dautel.  De  la  pérityphlite  primitiue,  thèse  de  doolorat.  Paiis^  1883. 
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DES  DANGERS  DU  SEVRAGE  PRÉMATURÉ. 

Par  le  D^  Blondeau. 

Dans  la  somme  totale  de  993  décès  enregistrée  par  le  Bulle^^ 
tin  hebdomadaire  de  statistigtoe  municipale  de  la  troisième 
semaine  du  mois  de  juillet  1883,  figure  un  chiffre  de  337  — 
presque  le  tiers,  —  pour  des  enfants  du  premier  âge,  de  la 
naissance  à  deux  ans,  dont  250  —  près  des  trois  quarts  — sont 
morts  dans  leur  première  année. 

La  cause  principale  de  cette  effroyable  mortalité  des  enfants 
nouveau-nés  est  Vathrepsie  qui  en  a  fait  périr  178  —  plus  de 
la  moitié  —  nombre  se  décomposant  ainsi  :  109  enfants  non 
allaités,  par  conséquent  nourris  au  biberon  ou  autrement, 
dont  55  ayant  au  plus  3  mois  ;  33  de  3  mois  à  1  an  ;  21  de  1  à 
2  ans.  61  enfants  nourris  au  sein  ou  soumis  à  l'allaitement 
mixte  (ici,  il  eût  été  important  de  pouvoir  établir  des  catégo- 
ries entre  ceux  nourris  exclusivement  au  sein  et  les  autres), 
dont  32  ayant  au  plus  3  mois ,  20  de  3  mois  à  1  an  ;  9.  de  1  à 
2  ans.  Enfin  8  cas  sur  lesquels  6  enfants,  ayant  au  plus  3  mois, 
et  pour  qui  le  mode  d'alimentation  n'a  point  été  indiqué. 

Si  l'on  se  reporte  à  ce  qui  se  passe  habituellement,  on  voit 
que,  toujoui'S,  à  pareille  époque  de  l'année,  dans  cette  saison 
des  grandes  chaleurs,  les  statistiques  officielles  qui,  probable- 
ment du  reste,  ne  comprennent  pas  rigoureusement  tous  les 
cas,  signalent  un  nombre,  beaucoup  plus  considérable  qu'à 
toute  autre  époque,  de  ces  décès  par  athrepsie. 

Sous  cette  appellation,  synonyme,  suivant  le  Bulletin^  de 
gastro-ent&ite  des  enfants  en  bas  âge,  on  désigne  la  maladie 
que  nous  connaissions  sous  les  noms  de  diarrhée  cholérifoi^me^ 
de  choléra  infantile,  cette  dernière  épithète  spécifiant  suffisam- 
ment l'espèce  morbide  pour  la  distinguer  du  vrai  choléra,  du 
chol&a  morbus  avec  lequel  elle  n'a  aucun  rapport. 

Toutefois,  tout  en  en  différant  essentiellement,  non  seule- 
ment par  ses  caractères  nosologiques,  mais  encore  par  son 
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origine  et  parce  que  —  fait  important  à  proclamer —  c'est  une 
maladie  tout  individuelle  nullement  contagieuse,  le  choléra  in- 
fantile  a  ce  point  de  ressemblance  avec  le  choléra  morbus  qu'il 
est  tout  autant,  sinon  plus  meurtrier.  Il  n'est  pas  dé  pays, 
aussi  bien  dans  les  campagnes  que  dans  les  villes,  il  n'est  pas 
d'années  où  il  ne  fasse  de  nombreuses  victimes.  L'influence 
delà  saison  chaude  est  incontestable  sur  sa  production,  elle 
lui  a  valu,  en  Amérique,  la  dénomination  de  summer  disease 
(maladie  d'été]  ;  il  ne  s'en  montre  pas  moins  dans  les  'autres- 
saisons,  môme  en  hiver. 

Le  fait  capital  sur  lequel  on  ne  saurait  se  lasser  d'insister, 
est  que  le  choléra  infantile  est  une  maladie  des  enfants  en  bas 
âge,  pendant  le  temps  de  leur  pi'emière  dentition  ;  qu'il  frappe 
presque  exclusivement,  sinon  exclusivement,  ceux  qui  ne  sont 
pas  allaités,  qui  le  sont  d'une  manière  vicieuse,  où  ceux  qui 
sont  ^Qwé^ ]^rématurément. 

L'avantage,  la  nécessité  de  Vallaitement  naturel  —  que  cet 
allaitement  soit  donné  par  la  mère,  qu'il  le  soit,  à  défaut  de 
colle-cii  par  une  femme  étrangère,  par  une  nourrice  — est  un 
fait  s'imposant  à  la  raison  d'accord  avec  l'expérience.  C'est  une 
loi  naturelle  dont  l'inobservation  peut  avoir,  dans  l'avenir  de 
la  santé,  de  la  constitution  des  individus,  de  sérieuses  consé- 
quences, lorsqu'elle  n'entraîne  pas  dans  le  présent  les  dangers 
les  plus  graves.  Quelque  banale  qu'elle  puisse  paraître,  quel- 
que persévérance  qu'on  mette,  cependant,  à  la  proclamer,  cette 
vérité,  à  en  juger  par  ce  qui  se  passe  journellement,  est  loin 
d'être  reconnue  non  seulement  par  des  gens  étrangers  ou  in- 
ditTérents  aux  choses  de  la  médecine,  mais  encore  par  des 
médecins  eux-mêmes. 

Laissant  de  côté  les  cas,  relativement  rares  à  coup  sûr, 
malheureusement  trop  fréquents  encore,  où  les  nouveau-nés 
non  allaités  sont  nourris  en  grande  partie  avec  des  aliments 
autres  que  le  lait,  combien  de  parents,  pour  un  motif  ou  pour 
un  autre,  croient  pouvoir,  sans  inconvénients,  élever  leurs  en- 
fants, dès  la  naissance,  rien  qu'au  biberon  ou  diMpetitpot,  sui- 
vant l'expression  vulgaire  désignant  un  procédé  plus  fâcheux 
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encore.  Chose  triste  à  dire,  combien  de  médecins  ne  semblent 
pas  redouter  ce  mode  d'allaitement  artificiel.  Mais  combien 
plus  grand  encore,  s'il  n'est  presque  général,  le  nombre  de 
personnes  qui,  pour  les  enfants  nourris  régulièrement  au  sein, 
à  plus  forte  raison  pour  ceux  soumis  au  régime  mixte,  c'est-à- 
dire  allaités  en  partie,  en  partie  élevés  au  biberon  et  mis  plus 
ou  moins  tôt  à  l'usage  des  bouillies,  des  soupes,  et  même  des 
purées  de  légumes,  jugent  à  propos  de  les  sevrer  dès  qu'ils  ont 
atteint  un  certain  âge  habituellement  à  peu  près  fixé  d'avance. 
Combien  de  médecins,  dans  ce  cas,  entrent  dans  lesentiment  des 
familles  pour  permettre  le  sevrage  quand  ils  ne  seront  pas  les 
premiers  à  le  conseiller,  estimant  qu'à  10, 12. 15, 16 mois,  l'en- 
fant s'en  trouvera  mieux,  sans  tenir  compte  du  travail  de  la 
dentition,  sans  s'inquiéter  si  les  canines,  Tavant-dernier 
groupe  complétant  le  nombre  des  seize  premières  dents,  ont 
fait  leur  évolution. 

Ce  sont  là  de  déplorables  errements  contre  lesquels  ne  ces- 
sent de  s'élever  les  hommes  dont  la  compétence  en  pareilles 
matières  fait  autorité. 

Rien  de  plus  naturel,  rien  de  plus  utile  à  l'enfant,  répètent- 
ils  avec  les  grands  maîtres  des  siècles  passés,  que  de  se  nourrir 
du  lait  maternel.  Si  déjà,  pour  les  individus  adultes  et  bien 
portants,  un  changement  brusque  de  régime  est  dangereux, 
beaucoup  plus  est  à  craindre,  sans  contredit,  qu'un  enfant  se 
trouve  mal  et  languisse  d'une  nourriture  mal  appropriée  à  son 
organisme.  De  ce  que,  non  seulement  aux  femmes,  mais  encore 
aux  femelles  des  animaux  mammifères,  la  nature  a  donné  des 
mamelles  en  d'autant  plus  grand  nombre  que  ces  femelles  doi- 
vent enfanter  de  plus  nombreux  rejetons,  il  ressort,  évidem- 
ment, ce  précepte  naturel,  que  les  enfants  soient  nourris  du 
lait  maternel,  jusqu'à  ce  que  la  force  du  corps  augmentant, 
les  dents  sorties,  ils  puissent  prcndi-e  des  aliments  plus  solides 
nécessitant  un  plus  grand  travail  de  la  digestion.  Van  S wieten 
qui  tient  ce  langage,  ajoute  :  Un  médecin  prudent  ne  s'écarte 
jamais  d'une  loi  naturelle  si  ce  n'est  pour  des  motifs  graves  et 
urgents. 
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Puis,  dans  le  même  chapitre  où  il  traite,  d'une  façon  qui 
peut  toujours  servir  de  modèle,  cette  importante  question,  le 
commentateur  de  Boerhaave  pose  en  principe  que  le  sevrage 
ne  doit  avoir  lieu  qu'autant  que  les  dents  sont  en  assez  grand 
nombre  et  assez  solides  pour,  non  seulement  diviser,  mais  en- 
core mâcher  les  aliments.  Il  avoue  que,  le  moment  où  il  en  est 
ainsi  variant  beaucoup  suivant  les  enfants,  il  est  impossible  de 
rien  déterminer  exactement  à  cet  égard;  néanmoins,  comme 
souvent  les  huit  incisives,  les  quatre  premières  molaires,  les 
quatre  canines  sont  faites  à  18  mois  ou  2  ans,  on  peut  conseil- 
ler le  sevrage  à  ces  époques,  bien  qu'il  n'y  ait  d'ailleurs  aucun 
inconvénient  à  prolonger  l'allaitement  au  delà. 

Ces  préceptes  sont  ceux  que  de  notre  temps  professent  les 
maîtres  les  plus  expérimentés  en  un  pareil  sujet,  et  que  Trous- 
seau a  formulés  dans  sa  clinique  de  V Hôtel-Dieu^  lorsqu'il  dit  : 
«  Ma  règle  est  celle-ci.  Autant  que  la  chose  ne  rencontre 
pas  d'obstacles  sérieux  indépendants  de  la  volonté  des  familles, 
j'attends,  pour  fah*e  sevrer  les  enfants,  l'évolution  des  canines, 
dont  le  travail  est  généralement  plus  laborieux  que  celui  des 
incisives  et  des  premières  molaires.  J'attends  donc  que  l'en- 
fant ait  seize  dents,  sans  tenir  aucun  compte  de  l'âge  auquel 
il  est  arrivé.  » 

Avant  ce  temps,  avant  l'évolution  complète  des  seize  pre- 
mières dents,  le  sevrage  est  prématuré.  C'est  au  sevrage 
prématuré  qu'il  faut  imputer  l'effroyable  mortalité  sévissant 
sur  les  enfants  en  bas  âge  et  dont  la  cause  principale  est 
Vathrepsie  qui,  d'après  le  Bulletin^  a  fait  périr  178  enfants,  un 
sixième  environ  de  la  totalité  des  individus  dont  les  décès 
ont  été  enregistrés,  et,  chose  remarquable,  la  moitié  des  décès 
infantiles. 

«  C'est,  disait  Trousseau,  auquel  nous  ne  saurions  mieux  faire 
que  d'emprunter  encore  cette  citation,  c'est  au  moment  du  se- 
vrage que  les  enfants  sont  le  plus  sujets  au  choléra  infantile. 
((  Il  ne  se  passe  pas  un  jour  qu'au  lit  du  malade,  dans  notre 
salle  de  nourrices,  je  n'appelle  votre  attention  sur  ce  fait  d'une 
importance  si  capitale,  que  c'est  à  l'époque  du  sevrage  que  les 
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enfants  sont  le  plus,  exposés  à  éprouver  des  troubles  graves  du 
côté  des  voies  digestives.  Pendant  Tallaitement,  tant  qu'ils 
restent  soiunis  à  l'alimentation  naturelle  et  normale  que  leur 
nourrice  leur  fournit,  ils  ont  généralement  peu  à  redouter  ces 
accidents  ;  mais  quand  on  les  sèvre  mal  à  propos,  alors  même 
qu'ils  sont  arrivés  à  l'âge  de  14,  15  ou  16  mois,  quand  on  les 
prive  tout  à  coup  du  lait  maternel  sans  suivre  certaines  règles 
indispensables,  ces  enfants,  ayant  pour  ainsi  dire  à  chaque 
instant  des  indigestions,  prennent  de  la  diarrhée,  et  cette 
diarrhée  devient  à  son  tour,  dans  des  chxonstances  données, 
l'occasion  du  développement  du  choléra  infantile.  » 

Comme  corollaire,  en  abordant  la  question  du  traitement 
Trousseau  dit  :  «  Quelque  grave  que  soit  le  pronostic  de  cette 
maladie  qui  fait,  chaque  année,  un  grand  nombre  de  victimes, 
ilous  pouvons  cependant,  lorsque  l'enfant  peut  être  remis  dans 
des  conditions  hygiéniques  favorables,  espérer  la  guérison.  » 
La  première  de  ces  conditions  hygiéniques  favorables,  consis- 
tait pour  Trousseau,  et  doit  consister  pour  tout  le  monde,  à 
rendre  à  l'enfant  la  nourrice  dont  il  a  besoin,  ce  à  quoi  Ton 
parvient  souvent  avec  de  la  persévérance,  alors  même  que -le 
sevrage  a  eu  lieu  déjà  depuis  longtemps. 


TUMEUR  DE  LA  PAROI  THORACIQUE  DU  CREUX 

AXILLAIRE. 

VARICE  LYMPHATIQUE  PROBABLE. 
Observation  recueillie  par  SI.  £•.  Monnlep,  interne  des  hôpitaux* 

Les  affections  du  système  lymphatique  sont  nombreuses  et 
variées  dans  Fenfance,  vu  le  rôle  important  que  jouent  les  élé- 
ments de  ce  système  pendant  les  années  de  la  croissance,  au 
moins  par  le  développement  des  réseaux  vasculaires  :  celui 
des  ganglions,  qui  tient  perpétuellement  l'attention  en  éveil  à 
cause  de  sa  valeur  sémciologique  par  rapport  aux  diathèses, 
étant  au  contraire  moins  puissant,   moins  énergique  chez 
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l'enfant  que  chez  Tadolescent  et  chez  l'adulte.  Les  vaisseaux 
lymphatiques  sont  atteints  par  l'inflammation  bien  connue 
sous  les  noms  de  lymphangite  et  (fangioleucite  ;ils  sont  sujets  à 
la  dilatation  variqueuse  qui,  quelquefois,  donne  lieu  à  la  rup- 
ture de  leurs  parois  et  à  la  formation  d'une  fistule  par  laquelle 
s'écoule  une  liqueur  très  claire,  salée,  nullement  visqueuse  et 
peu  abondante.  Cette  complication,  qui  peut  se  produire  dans 
une  plaie,  comme  Van  Swieten,  Kerkring  et  Sœmmering  en 
ont  cité  des  exemples,  est  loin  d'être  toujours  la  conséquence 
d'une  varice  lymphatique. 

Les  observations  de  ces  varices  ne  sont  pas  très  nombreuses. 
Breschet  (1)  en  a  rapporté  et  figuré  dans  sa  thèse  de  concours 
un  très  beau  cas,  présenté  par  Amussat  à  l'Académie  de  méde- 
cine. On  possède  aussi  sur  ce  sujet  des  travaux  importants  de 
Beau  (2),  de  Binet  (3),  de  C.  Desjardins  (4). 

A.  Bérard,  Denonvilliers,  dans  le  Compendium  de  chirur^ 
g  te  (5),  Vidal  de  Cassis  (6),  Pollin  (7),  dans  leurs  traités  de 
pathologie  externe,  ont  consacré  quelques  pages  aux  varices 
lymphatiques  dont  l'histoire,  à  dire  le  vrai,  est  encore  impar- 
faitement connue. 

Ces  tumeurs  siègent  surtout  à  la  face  interne  des  cuisses, 
dans  le  pli  de  l'aine,  sur  l'abdomen,  au  pli  du  coude,  au  pré- 
puce. Ce  dernier  siège  a  été  tout  particulièrement  étudié  par 
Beau,  et  Ricord  a  considéré  la  varice  lymphatique  de  cette 
région  comme  un  danger  d'infection  assez  grand,  vu  les  rup- 


(1)  Breschet.  Le  système  lymphatique,  Paris,  1836. 

(2)  Beau.  Note  sur  les  dilatations  variqueuses  des  vaisseaux  lymphatiques 
du  prépuce.  Revue  médico-chirurgicale  de  Paris,  1851,  t.  IX,  p.  22, 

(3)  Binet.  Farices  et  plaies  des  lymphatiques  superficiels.  Thèse  de  Paris, 
1858. 

(4)  Desjardins.  Mém.  sur  un  cas  de  dilat.  variq,  Mém.  de  la  Société  de  6ib- 
logie,  1844,  2^  série,  t.  I,  p.  25. 

(5)  Compendium  de  chirurgie,  t.  II,  p.  176^  1851. 

(6)  Traité  de  pathologie  externe,  1B61,  5«  édit.  Fano,  1. 1,  p.  595. 

(7)  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe^  1863,  t.  II,  i'*  partie,  p.  575 
et  583. 
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tures  et  les  fistules  auxquelles  elle  donne  lieu,  pour  conseiller 
l'excision  du  prépuce  dans  cette  circonstance. 

M.  FoUin,  dont  la  description  magistrale  de  Taffection  fait 
autorité,  divise  ces  varices  en  varices  des  réseaux  et  varices 
des  ironcs. 

Les  varices  des  re^eat^  forment  de  petits  tubercules  desquels 
naissent  ultérieurement  des  vésicules  translucides,  molles  au 
toucher,  disposées  en  groupes  ou  en  lignes.  Les  varices  des 
troncs  sont  ampuUaires  ou  cylindroïdes  ;  elles  sont  souvent 
associées  aux  varices  des  réseaux. 

Les  varices  lymphatiques,  quelle  que  soit  celle  de  ces  deux 
classes  à  laquelle  elles  appartiennent,  ne  paraissent  pas  avoir 
ordinairement  d'autre  terminaison  que  la  rupture  et  une  lym- 
phorrhagie  de  peu  d'importance,  vu  son  abondance  très  res- 
treinte, quand  elle  ne  nuit  pas  comme  plaie,  ainsi  que  nous 
l'avons  mentionné  à  propos  du  prépuce.  Dans  les  cas  ordi- 
naires, la  compression,  et  mieux,  la  cautérisation,  viennent 
facilement  à  bout  de  l'ccouleraent  de  la  lymphe. 

Nous  allons  rapporter  un  fait  clinique  intéressant,  par  rap- 
port au  diagnostic  des  tumeurs,  toujours  si  délicat,  par  rap- 
port aussi  à  l'histoire  encore  incomplète  des  Varices  lympha- 
tiques. 

La  nommée  M...  (Marie),  âgée  de  10  ans  1/2,  entre  le  24  janvier  1883 
à  rhôpital  des  Enfants-Mulades,  service  de  M.  de  Saint-Germain. 
G*est  une  fillette  vigoureuse,  qui  a  toujours  joui  d^une  excellente 
santé. 

En  mai  1882,  elle  éprouva  des  douleurs  lancinantes  le  long  de  la 
paroi  latérale  droite  du  thorax,  sans  qu'il  y  eût  la  moindre  tuméfac- 
tion. 11  y  a  trois  semaines  seulement  qu'en  touchant  à  cette  région, 
elle  a  Senti  une  grosseur  sous  son  doigt:  c'est  ce  qui  Ta  déterminée, 
le  24  janvier,  à  entrer  à  Thôpital. 

Etat  actuel  :  vers  la  partie  moyenne  du  bord  externe  du  grand  pec- 
toral, mais  un  peu  en  arrière,  commence  un  cordon  dur  de  6  centi- 
mètres de  long  sur  1/2  centimètre  de  diamètre  au  point  le  plus 
renflé,  c'est-à-dire  à  Textrémité  inférieure  :  celle-ci  se  trouve  à  2  cen- 
timètres en  avant  de  la  ligne  axiliaire,  sous  la  neuvième  côte.  Ce 
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cordon,  vaguement  moniliforme, situé  sous  la  peau,  mais  sans  y  adhé- 
rer, se  déplace,  un  peu,  transversalement.  Sa  limite  inférieure  est 
très  nette  ;  il  semble  plonger  dans  la  cavité  thoracique  à  travers  le 
neuvième  espace  intercostal  :  en  haut,  où  il  diminue  progressivement 
de  volume,  il  se  perd  dans  le  creux  axillaire,  et  il  n^a  plus,  ve^  cç 
niveau,  que  les  dimensions  ordinaires  d'un  tronc  lymphatique  atteint 
par  la  lymphangite. 

L'examen  de  cette  tumeur  éveille  à  peine  une  légère  douleur:  TauS' 
cultation,  en  ce  point,  semble  faire  entendre  des  frottements;  et 
c'est  à  cela  que  se  bornent  les  phénomènes  slélhoscopiques. 

L'état  général  est  excellent. 

Le  traitement  consiste  en  teinture  d'iode  appliquée  tous  les  deux 
jours. 

Le  lendemain,  les  frottements  pleuraux  ont  disparu,  ce  qui  nous 
rend  incertain  de  les  avoir  bien  perçus  la  veille. 

Depuis  ce  moment  jusqu'au  4  mai,  la  tumeur  a  augmenté  progres- 
sivement de  volume  sans  changer  de  forme. 

L'excision  de  la  tumeur  est  décidée  et  pratiquée,  au  moyen  d'une 
simple  incision,  qui  met  à  nu  la  tumeur  et  permet  de  l'extraire  en  la 
sectionnant  à  ses  deux  extrémités.  Cette  tumeur  nous  présente  une 
pièce  anatomique  dont  voici  les  caractères  : 

Elle  a  l'aspect  et  un  peu  la  couleur  d'une  sangsue:  sa  longueur  est 
de  10  centimètres,  son  diamètre  inférieur  de  10  à  15  millimètres,  le 
Supérieur  de  3  à  4  millimètres.  Son  trajet  ne  présente  aucune  des  no- 
dosités qui  caractérisent  les  vaisseaux  lymphatiques.  Les  parois  de 
ce  vaisseau  ont  2  millimètres  d'épaisseur  :  sa  lumière  est  remplie 
d'une  substance  ayant  la  consistance  et  la  couleur  d'une  gelée  de 
groseille  très  foncée. 

L'examen  histologique  nous  a  montré  une  paroi  vasculaire  formée 
d'une  tunique  extcrno  ou  adventice,  constituée  par  des  faisceaux  fibril- 
laires  parallèles  à  l'axe,  par  des  muscles  lisses  de  direction  diverse; 
d'une  tunique  moyenne  également  ûbro-musculaire  ;  quant  à  la  couche 
cndothéliale,  elle  a  complètement  disparu. 

Le  Contenu  est  formé  par  un  stroma  fibrineux  fort  ténu,  contenant 
d'innombrables  cellules  arrondies  polynucléées,  quelques-unes  in- 
tactes, quelques  autres,  en  plus  grand  nombre,  altérées. 

■ 

Quelle  est  la  nature  de  la  tumeur  que  nous  avons  sous  les 
yeux?  A  coup  sûr,  ce  n'est  ni  un  anévrysme,  ni  une  varice 
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veineuse,  puisqu'elle  ne  contient  ni  les  éléments  figurés  du 
sang,  ni  les  strates  fibrineuses,  et  que,  d'ailleurs,  elle  a  fiait 
une  apparition  subite  contrastant  avec  la  marche  lente  et  pro- 
gressive des  varices  du  système  veineux  ou  des  anévrysmes 
artériels. 

Ce  vaisseau  appartient  donc  au  système  lymphatique,  et 
son  gonilement  ne  peut  être  attribué  qu'à  une  varice  lympha- 
tique, malgré  la  direction  centripète  du  maximum  de  son  ren- 
flement, lequel  devrait,  suivant  la  loi  commune  de  toute  circu- 
lation récurrente,  se  manifester  au  point  le  plus  voisin  de  la 
périphérie.  Cette  anomalie  apparente  ferait  songer  immédiate- 
ment à  ce  que  Follin  appelle  la  varice  lymphatique  des  troncs  ; 
et  alors  la  tumeur  de  laquelle  faisait  partie  le  segment  excisé 
serait  située  profondément  dans  la  plèvre. 

Dans  ce  cas,  il  y  aurait  eu  des  phénomènes  stéthoscopiques 
bien  nets,  au  lieu  de  ces  bruits  de  frottements  constatés  sous 
toute  réserve  à  un  premier  examen,  et  qu'on  n'a  jamais  plus 
retrouvés  par  la  suite.  Nous  nous  sommes  donc  arrêté  à  l'idée 
d'une  varice  lymphatique  du  réseau.  Telle  a  été  aussi  l'opinion 
de  notre  maître,  M.  le  D**  de  Saint-Germain. 

Admettons  que  tout  doute  ne  soit  pas  levé,  par  rapport  à 
Torigine  de  cette  varice,  et  qu'il  ne  soit  pas  clair  pour  tout  le 
monde  si  elle  appartient  aux  troncs  ou  au  réseau,  le  fait 
n'en  est  pas  moins  utile  à  publier  comme  ime  contribution  à 
l'étude  des  tumeurs  vasculaires  lymphatiques  de  la  paroi  tho- 
raoique  et  du  creux  axiUaire. 

Ajoutons,  pour  être  complet,  que  les  suites  de  l'opération, 
fort  heureuse,  du  reste,  ont  été  marquées  par  un  retard  sen- 
sible dans  la  cicatrisation,  laquelle  n'était  pas  complète  le 
13  juin.  A  cette  époque,  l'auscultation  pleurale  était  encore 
négative. 

Le  20  juillet,  on  constate  que  la  plaie  n'a  nulle  tendance  à 
la  cicatrisation  :  au  niveau  de  la  lumière  de  la  portion  du 
tronc  vasculaire  resté  dans  Tépaisséur  de  la  paroi  thoracique, 
de  gros  bourgeons  se  développent  incessamment,  mal  repris 
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mes  par  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  qui  deviennent, 
du  reste,  douloureuses. 


MAI 


COMPUGATIONS  DE  L'OPÉRATION  DU  BEG-DE-LIÈVRE 

RÉUNION  IMPARFAITE,  PAR  SUITE  DE  COQUELUCHE 

ET  DE  VARIOLE. 

ObserTatlons  recaellUes  ]Mir  ■.  C  Vala4e,  iat«nie  des  hôpUtnx. 

L'opération  du  beo-de-lièvre,  simple  ou  complexe,  bien  que 
parfaitement  réglée,  est  toujours  une  opération  délicate,  mi- 
nutieuse, qui  demande  une  certaine  habileté  manuelle,  beau- 
coup de  temps  et  de  patience,  et  qui  même  après  toutes  les 
précautions  prises,  malgré  l'apparence  la  plus  satisfaisante, 
échoue  quelquefois  au  port  par  suite  d'une  de  ces  nombreuses 
complications  auxquelles  l'enfance  est  tout  particulièrement 
exposée.  Parmi  ces  complications,  quand  on  a  évité  l'hémor- 
rhagie,  l'érysipèle  et  la  plus  redoutable  de  toutes,  surtout 
dans  les  hôpitaux  d'enfants,  la  diphthérie,  qui  s'installe  sur 
les  larges  surfaces  cruentées  qu'on  a  été  obligé  de  créer  et 
amène  la  désunion  des  fils,  comme  le  moindre  inconvénient, 
puisqu'elle  met  en  danger  la  vie  même  du  malade,  il  faut  en- 
core compter  avec  les  maladies  qui  occasionnent  de  violents 
efforts  de  toux,  comme  la  coqueluche  et  aussi  les  maladies 
éruptives  :  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  qui  amènent 
le  boursouflement  des  parties,  l'éclatement  des  sutures,  alors 
même  qu'on  n'a  pas  été  obligé  de  supprimer  toute  constriction 
pour  laisser  le  terrain  libre  à  l'éruption  et  éviter  la  gangrène 
locale. 

Nous  rapportons,  à  ce  sujetj  deux  observations  intéressantes 
recueillies  par  nous  dans  le  service  de  M.  le  D*  de  Saint-Ger- 
main. Nous  ferons  ressortir,  en  finissant,  l'enseignement 
qu'on  en  peut  tirer  sous  le  rapport  du  manuel  opératoire, 

lequel  doit  s'inspirer  de  la  prévision  des  complications,  si 

« 

fréquentes,  si  nombreuses,  par  lesquelles  les  opérations  hs 
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mieux  faites  sont  contrariées  et  annulées  dans  leur  résultat. 
Nous  résumerons  en  deux  mots  le  principe  qui  ressort,  pour 
nous,  des  faits  de  ce  genre,  en  disant  qu'un  chirurgien  expé- 
rimenté doit  toujours  faire  son  opération  du  bec-de-lièvre, 
même  quand  elle  se  présente  très  bien,  comme  s'il  était  sur 
d'avance  d'être  appelé  à  la  recommencer. 

Obs.  I.  —  Le  nommé  Henri  P...,  âgé  de  18  mois,  entre  le  5  mars 
1883  dans  le  service  de  M.  le  D'  de  Saint-Germain,  salle  Saint-Gôme, 
n»  26,  pour  y  subir  Topéralion  du  bec -de-lièvre. 

Aspect  du  malade,  — •  Bec-de*liôvre  simple,  latéral,  de  la  lèvre  supé« 
rieure. 

Il  existe  à  gauche,  au  lieu  d'élection,  une  fissure  labiale  complète 
remontant  jusqu'à  Torifice  des  fosses  nasales;  à  droite,  de  Tautre 
cètô  du  lobule  médian  de  la  lèvre,  il  existe  une  encoche  légère,  sorte 
d'esquisse  de  fissure  labiale,  et  si  peu  profonde  qu'il  semblerait  qu*on 
a  affaire  à  un  ancien  bec-de-lièvre  opéré. 

Pas  de  fissure  à  la  voûte  palatine,  pas  de  division  au  voile  du  par- 
lais, pas  de  protrusion  de  Pos  incisif.  Le  diagnostic  est  donné  :  Bec- 
de-lièvre  latéral  gauche,  avec  encoche  légère  à  droite,  négligeable  au 
point  de  vue  de  Topération. 

Opération  le  13  mars.  —  Avivement  large  des  deux  lèvres  de  la  fis- 
sure, lambeau  en  verrou  pris  du  côté  gauche  de  la  fissure. 

On  place  cinq  points  de  suture  métallique  et  un  fil  de  soie  au  ni- 
veau de  la  muqueuse  du  bord  libre  de  la  lèvre.  Pas  de  broche,  qui 
fait  froncer  trop  énergiquement  la  lèvre  et  déforme  d'une  façon  fâ- 
cheuse la  plaie  suturée. 

18  mars.  L'enfant,  bien  portant  jusque-là,  perd  son  appétit  et  son 
entrain,  il  devient  pleurard,  et  sa  bonne  mine  disparait.  Il  se  fait 
une  légère  désunion  de  la  plaie  au  niveau  du  bord  libre  de  la  lèvre. 

20  mars.  Éruption  variolique  discrète.  L*enfanl  est  transporté  dans 
le  service  spécial  des  varioleux.  Les  fils  métalliques  sont  retirés. 
,.  %  avril.  L'enfant  est  encore  dans  le  service  des  varioleux  ;  il  est 
en  convalescence  et  montre  quelques  croûtes  sur  la  face.  La  réunion 
des  deux  bords  de  la  plaie  s'est  bien  faite  sur  toute  la  hauteur  de  la 
fissure  labiale,  mais  le  verrou  horizontal  ne  s'est  pas  réuni.  Ce  lam- 
beau désuni  s'est  mortifié  et  est  tombé;  il  en  résulte  une  perte  de 
substance  qui  se  traduit  par  une  encoche  profonde,  quadrilatère, 
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placée^  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  labiale.  Les  vestiges  du 
lambeau  apparaissent  sous  la  forme  d'un  tubercule  saillant,  isolé,  au 
côté  externe  et  en  bas  de  la  cicatrice. 

19  ami.  Le  travail  de  cicatrisation  a  fait  diminuer  de  hauteur 
l'encoche  placée  à  la  partie  inférieure  de  la  lèvre,  Tenfant  se  sert 
utilement  de  sa  lèvre  pour  la  préhension  des  aliments,  et  le  résultat 
est  assez  satisfaisant. 

Sortie,  le  20  avril. 

Obs.  II.  —  François  G...,  âgé  de  2  ans,  est  amené  par  ses  parents» 
de  la  campagne  à  Paris,  pour  y  être  opéré  du  bec-de-lièvre  par  M.  de 
Saint-Germain;  il  entre»  le  23  février  1883,  salle  Saint-Côme,  n^  3. 

Aspect  du  bec'de'lièvre.^-'ijesl  un  bec* de-lièvre  double  et  compli- 
qué de  la  lèvre  supérieure. 

Il  existe  deux  fissures  latérales  comprenant  toute  la  hauteur  de  la  ' 
lèvre  et  très  larges.  Les  deux  côtés  de  la  fissure  s'éloignent  de  1  cen- 
timètre 1/2  Tune  de  Tautre  pendant  les  cris  de  Tenfant. 

Bourgeon  médian  assez  petit,  gros  comme  une  toute  petite  noi« 
sette,  inséré  à  la  base  de  la  cloison.  En  arrière  de  ce  bourgeon  cu« 
tané,  existe  Tos  incisif  atrophié,  libre  et  inséré  également  à  la  base 
de  la  cloison  des  fosses  nasales. 

La  division  palatine  osseuse  est  double  et  complète,  il  en  est  de 
même  du  voile  du  palais,  c'est  une  véritable  gueule  de  loup.  * 

Opération  le  26  février,  —  Dissection  du  bourgeon  labial  médian, 
résection  de  Tes  incisif. 

Avivement  large  du  bourgeon  médian  et  des  lèvres  des  fissures, 
procédé  à  double  verrou. 

Les  deux  verroux  englobent  complètement  le  bourgeon  labial  mé- 
dian; réunion  à  Taide  de  sutures  métalliques  et  de  fils  de  soie  au 
niveau  de  la  muqueuse  du  bord  libre  de  la  lèvre. 

Broche  métallique  au-dessous  de  la  cloison. 

6  mars.  L*enfant,  d'un  caractère  très  difficile  et  criant  incessam- 
ment, a  rompu  quelques  points  de  suture  malgré  toutes  les  précau- 
tions prises  pour  l'empêcher  de  crier.  Les  fils  métalliques  sont  en- 
levés. 

Les  deux  verroux  inférieurs  se  sont  sphacélés  en  partie,  laissant  au 
bord  libre  de  la  lèvre  et  sur  la  ligne  médiane  une  perte  de  substance 
irrégulièrement  quadrangulaire  et  assez  profonde. 

Depuis  quelques  jours,  la  santé  de  Tenfant  s'est  altérée;  il  tousse 
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d'une  toux  coquelucholde,  quinteuse  difAeile  h  calmar,  TappéUI 
commence  à  disparaître. 

26  mars»  Les  parents  viennent  reprendre  Tenfant  dans  le  but  de  le 
transporter  à  la  campagne  et  de  lui  faire  changer  d'air.  Le  résultat 
reste  le  même  ;  réunion  de  la  plaie  à  la  partie  supérieure,  encoche 
inférieure  avec  perte  de  substance  assez  notable. 

Nous  appellerons  d'ahordrattentionsurle  procédé  opératoire 
employé  dans  le  premier  cas.  Il  s'agissait  d'un  bec-de-lièvre 
simple,  dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour  Topération. 
Rien  n'était  plus  tentant  que  d'employer  leprocédé,  séduisant 
par  sa  simplicité  même,  qui  consiste  à  faire,  avec  des  ciseaux 
Ou  avec  le  bistouri,  la  section  des  deux  bourrelets  muqueux 
qui  bordent  l'encoche  et  d'aboucher  ensuite  les  deux  surfaces 
ainsi  obtences,  en  les  maintenant  en  place  au  moyen  de  points 
de  suture.  Ce  procédé,  employépar  beaucoup  de  praticiens  qui 
ne  sont  pas  chirurgiens  de  profession,  donne  fréquemment  de 
beaux  résultats,  mais  comme  il  taille  les  bords  de  Tencoche 
elle-même,  quand  une  complication  survient  qui  fait  éclater 
les  sutures,  il  n'y  a  plus  moyen  de  recommencer» 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  procédé  dit  à  verrou*  Dans  ce 
procédé,  un  seul  des  bourrelets  formés  par  les  lèvres  du  V  fis* 
sural  est  excisé  et  cela  sur  la  branche  la  plus  courte  de  ce  V, 
dont  les  deux  branches,  comme  on  sait,  ne  sont  pas  égales  ;  un 
lambeau  à  base  inférieure  est  .taillé  de  l'autre  côté  et  ràb^tln 
de  manière  à  aboucher  sa  surface  saignante  avec  celle  qui  ré- 
sulte de  l'excision  du  bourrelet.  De  cette  façon  quelque  mau- 
vais que  soit  le  résultat,  et  dût-il  y  avoir,  comme  dans  le  cas 
cité,  gangrène  et  chute  du  lambeau,  perte  de  substance  au  point 
où  ce  lambeau  a  été  taillé,  aucune  perte  de  substance  ne  vient 
aggraver  les  effets  de  l'aiTêt  de  développement  auquel  est  due 
Fencoche  primitive  et,  s'il  y  a  lieu  de  faire  une  nouvelle  opé-» 
ration  pour  réparer  la  perte  de  substance  au  point  où  le  lambeau 
a  été  taillé,  cette  opération  sera  faite  très  facilement  par  Tavi- 
vement  et  l'accollement  des  bords  par  lesquels  cette  perte  de 
substance  est  encadrée* 

Un  point  intéressant  encore  est  Tabanclon  qui  a  été  fait  pouy 
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l'opération  citée  dans  la  première  observation  de  la  broche 
contentive  de  Demarquay.  Cette  broche  que  Ton  fait  pénétrer 
sous  Taile  du  nez,  au-dessous  de  la  cloison,  interdit  aux  sur-* 
faces  mises  en  présence  toute  possibilité  d'écartement.  Elle 
rend  d'immenses  services  dans  certaines  opérations  qui  seraient 
impossibles  sans  elle,  mais  elle  a  Tinconvénient  d^amener  un 
plissement  des  ailes  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure.  C'est  une 
question  de  tact  pour  un  chirurgien  expérimenté  de  savoir, 
dans  un  cas  simple,  si  les  inconvénients  attachés  àl'emploide 
ce  moyen  sont  compensés  par  son  utilité.  Cette  question  ne  se 
discute  pas  dans  les  cas  où  l'emploi  de  la  broche  est  indispen- 
sable. 

C'est  précisément  un  cas  de  ce  genre  qui  a  nécessité  l'opé- 
ration relatée  dans  l'observation  II.  Le  bec-de-lièvre  sur  lequel 
porte  cette  observation,  véritable  gueule  de  loup  (rictmlupinus). 
se  présentait  dans  les  conditions  de  complexité  les  plus  variées,  ce 
qui  ne  veut  pas  dire  dans  les  conditions  les  plus  défavorables  à  une 
opérationbien  conduite  qui  comporte laluxation  en  arrièrederos 
incisif,  entre  les  deux  os  maxillaires  J'avlvement  périphérique 
du  bourgeon  médian,  la  taille  des  deux  lambeaux  par  le  procédé 
dit  à  double  verrou  ou  procédé  de  SédiUot,  enfin  la  fixation  des 
lambeaux  et  l'emploi  indispensable  de  l'aiguille  de  Demarquay  • 
Après  l'exécution  de  ces  divers  temps,  on  a  eu  un  fort  beau  ré- 
sultat, que  la  coqueluche  est  venue  compromettre  et  que  la 
précipitation  des  parents  a  rendu  peut-être  très  incomplet,  sans 
néanmoins  qu'ilyaiteuconsommationd'étofTe  suffisante,  pour 
qu'une  nouvelle  opération  ne  soit  pas  possible  dans  des  condi- 
tions meilleures  et  surtout  dans  un  milieu  plus  favorable*  Telles 
sont  les  chances  que  la  méthode  à  verrouo? laisse  subsister  même 
après  des  complications  du  genre  de  celles  que  nous  avons  rap« 
portées.  Nous  avons  vu  même  des  cas,  danslesquels  l'excellence 
de  cette  méthode  triomphait  des  complications  et  où,  après 
éclat  des  sutures,  sous  l'influence  d'une  maladie  éruptive, 
comme  la  rougeole  par  exemple,  les  choses  tendaient  natu- 
rellement à  un  heureux  résultat  4e  sorte  qu'une  fois  1^  rougeole 
passéei  ou  était  étouué,  après  ^uel(jue3  sem4iQe3,  de  trpuTçr 
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les  encoches  comblées  et  la  réunion  des  parties  opérée.  M.  de 
Saint-Gefmain  nous  a  cité  un  de  ces  cas  qui  s'est  présenté  vers 
la  fin  de  Tannée  dernière  dans  sa  clientèle  de  ville,  ce  qui 
lui  a  fait  dire  qu'il  faut  attendre  un  certain  temps  avant  de 
désespérer  du  résultat  d'une  opération  de  bec-de -lièvre  qui  a 
été  bien  faite.  Nous  rapprocherons  cet  adage  de  celui  que  nous 
avons  émis  en  conmiençant  et  qui  a  la  môme  origine  :  qu'il 
faut  toujours  opérer  un  bec-de-lièvre  comme  si  Ton  était  sûr 
d*avance  d'avoir  à  recommencer  son  opération. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE  INFANTILE. 


RECUEIL  d'observations  RELATIVES  A  LA  CHIRURGIE 

DES  ENFANTS. 

La  Revi^  des  Maladies  de  Venfance^  tout  en  étant  largement 
ouverte  aux  travaux  didactiques  ou  autres  auxquels  l'Hygiène, 
la  Pathologie  et  la  Thérapeutique  infantiles,  aussi  bien  que 
l'Orthopédie,  peuvent  donner  naissance,  est  avant  tout  un  ré- 
pertoire de  faits  cliniques.  Elle  aura  atteint  l'un  des  buts  de  son 
ambition  quand  elle  aura  publié  le  plus  grand  nombre  pos- 
Bible  de  cas  divers;  de  sorte  que  ses  lecteurs,  au  moment  de 
composer  une  thèse,  un  mémoire,  un  article,  aient  sous  la 
main  une  riche  collection  d'observations  relatives  à  tous  les 
points  de  la  pédiatrie.  Il  a  semblé  utile,  à  ce  point  de  vue,  à 
côté  des  travaux  originaux  dans  lesquels  les  observations  sont 
accompagnées  d'un  commentaire  clinique  et  dont  l'intérêt  est 
évident,  de  placer  des  séries  d'observations,  sans  aucun  lien 
entre  elles,  telles  que  la  fortune  du  clinicien  les  a  fournies. 
Ces  observations,  qui  seront  consignées  dans  les  tables  dres- 
sées"annuellement,  seront  une  ressource  indiscutable  pour  le 
travailleur.  Il  est  bien  entendu  que  les  contributions  qui  nous 
seront  adressées  pour  ce  chapitre  seront  accueillies  avec  fa- 
veur. [La  Rédaction.) 
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—  I.  Corps  étranger  dé  TœlBopliage  ;  œsophagotomie  externe;  mort, 
parL.  MoNNiER,  interne  des  hôpitaux.— La  nommée X...  (Marie), âgée 
de  7  ans,  entre  à  Thôpital  des  Enfants,  le  16  juin  1883,  salle  Sainte* 
Pauline,  n»  15,  service  de  M.  de  Saint-Germain. 

Le  17  octobre  1881,  Marie  X...  avale  une  petite  cupule  métallique, 
qui  détermine  à  Tinstant  une  telle  suffocation,  que  son  père  pousse 
ce  corps  étranger  avec  le  doigt.  La  cupule  s^arrôte  définitivement  dans 
Tœsophage,  si  on  en  juge,  du  moins,  par  les  symptômes  qui  ont  per- 
sisté jusqu'à  ce  moment  :  impossibilité  d*avaler  autre  chose  que  des 
liquides,  rejet  immédiat  d'une  partie  de  ces  liquides,  sensation  vague 
d'une  douleur  rétro-sternale  qu'accusent  surtout  des  gémissements 
nocturnes  et  l'habitude  de  porter  la  main  à  la  région  stemale. 

Elle  a  continuellement  maigri  :  des  bronchites  sont  survenues  de 
temps  à  autre. 

C'est  dans  cet  état  qu'elle  entre  dans  le  service. 

Outre  les  troubles  fonctionnels  mentionnés  plus  haut,  M.  de  Saint- 
Germain  constate  que  la  sonde  œsophagienne  est  arrêtée  à  15  centi- 
mètres des  arcades  dentaires.  Quels  que  soient  le  volume  et  la  nature 
de  l'instrument  introduit,  l'obstacle  ne  peut  être  franchi  ;  cependant, 
il  est  impossible  de  sentir  le  corps  étranger  lui-môme  :  on  a  la  sen- 
sation d'un  obstacle  charnu  et  non  d'un  obstacle  métallique. 

En  présence  de  cette  dysphagie  complète,  de  la  mort  à  brève 
échéance  par  inanition,  l'œsopbagotomie  externe  est  résolue  et  pra- 
tiquée le  20  juin. 

L*œsophage  est  incisé  sur  la  sonde  de  Vacca.  Mais  c'est  en  vain  qu'on 
cherche  à  saisir  ou  môme  à  sentir  le  corps  étranger  à  l'aide  des 
instruments  habituels.  Il  est  également  impossible  de  passer  une 
sonde. 

Quatre  points  de  suture  au  catgut  ferment  la  plaie  œsophagienne  ; 
un  drain  est  placé  dans  la  gouttière  carotidienne  et  la  plaie  réunie 
avec  des  fils  d'argent.  Pansement  Lister. 

La  première  déglutition  produit  un  effet  inattendu  :  le  liquide  passe 
dans  la  gouttière  carotidienne,  et  de  là  au  dehors,  par  le  tube.  Un 
vaste  phlegmon  du  cou  se  déclare  et,  le  22  juin,  l'enfant  meurt. 

Autopsie  pratiquée  quarante  heures  après  la  mort.  —  Une  incision 
médiane  et  longitudinale  du  cou,  avec  dissection  des  deux  lambeaux, 
fait  voir  : 

A.  ^  \  droite,  un  phlegmon  sousHsutané  se  prolongeant  un  peu 
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sur  lô  thorax,  en  bas,  et  jusqu'au  plan  osseux  du  cou  en  profon- 
deur. 

£,  —  A  gauche,  la  gouttière  carotidienne  est  remplie  de  particules 
alimentaires  et  de  sanie.  Une  fusée  purulente  s'est  faite,  en  haut,  dans 
l'espace  maxillo-pharyngien,  en  bas,  dans  le  môdiastin  aniôriear, 
mais  seulement  sur  une  longueur  de  1  à  3  centimètres. 

L^odeur  qui  s'exhale  de  cette  cavité,  tapissée  de  détritus  noirâtres, 
n'est  pas  fétide. 

,  Après  section  de  la  membrane  thyro-hyoïde  et  du  pharynx,  nous 
rabattons  en  avant  le  conduit  pharyngo-œsophagien^  Depuis  rorigine 
de  l'œsophage  (sixième  cervicale)  jusqu'à  la  deuxième  dorsale,  ce  con- 
duit est  très  adhérent,  grâce  à  des  tractus  fibreux  anciens,  qui,  rom- 
pus, laissent  voir  au  niveau  des  deuxième  et  troisième  dorsales,  une 
cavité  pouvant  loger  une  noisette,  remplie  d'un  magma  caséeux.  La 
paroi  antérieure  est  formée,  en  partie,  par  un  objet  noirâtre  qui  n'est 
autre  que  la  face  convexe  du  corps  étranger.  Il  a  perforé  l'œsophage 
dans  sa  paroi  postérieure.  Cette  perforation,  à  bords  irréguliers,  a 
2  centimètres  de  haut  sur  15  millimètres  de  large. 

La  paroi  postérieure  est  constituée  par  la  colonne  vertébrale. 

En  ce  point,  la  face  interne  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit 
adhère  fortement  à  la  plèvre  médiastine,  et  la  lame  pulmonairo  cor- 
respondante est  indurée. 

Le  poumon  gauche  est  à  peine  adhérent. 

Uaorte  et  les  bronches  sont  indemnes. 

En  ouvrant  le  conduit  pharyngo-œsophagien,  nous  trouvons  les 
particularités  suivantes: 

Deux  solutions  de  continuité,  presque  parallèles,  existent  au  point 
où  l'on  a  pratiqué  Tœsophagotomie  :  l'une  parfaitement  fermée  par 
le  catgut;  l'autre  béante,  due  sans  doute  à  un  coup  de  bistouri. 

A  3  ou  4  centimètres  au-dessous  apparaît  une  sorte  de  valvule 
sigmoïde,  due  à  la  formation  d'une  bride  cicatricielle  transversale, 
soutenant  la  muqueuse.  Elle  est  placée  directement  au-dessus  du 
corps  étranger.  C'est  dans  ce  cul-de-sac  que  venaient  buter  tous  les 
instruments;  et  la  valvule,  interposée  entre  le  corps  étranger  et 
l'instrument,  empêchait  la  perception  de  ce  corps. 

Entre  la  face  antérieure  de  la  cupule  métallique  et  Pextrémité  de 
cette  valvule  est  un  petit  canal,  la  seule  partie  du  conduit  œsopha- 
gien perméable  en  ce  point:  une  sonde  de  23  millimètres  y^'paase. 


CLINIQUE  CHIRTOGICALE  INFANTILE.  469 

Tœsophage,  est  tout  simplement  oxydé.  CTest  une  cupule  de  2  centi- 
mètres de  diamètre  transversal  et  de  7  à  8  millimètres  de  diamètre 
antéro-postérieur,  qui  parait  avoir  été  la  partie  métallique  d*un 
bouton. 

Rien  d*ailleurs  à  signaler,  à  part  le  ratatinement  de  Testomac,  qui 
est  réduit  au  volume  de  rintestin  grêle. 

II.  —  Abcès  préthyroidieii  déttminaat  des  aceto  da  tnilocatioii, 
par  L.  MoNNiER,  interne  des  h6pitaax.  «^  K.«.  (Lucien)^  flgè  de  4  ans, 
entre  le  il  juin  1883  à  Fbôpital  des  Enfants,  et  passe  le  14  à  la  salle 
Saint-Côme,  n«  14,  service  de  M.  de  Saint-Oermain* 

C'est  un  enfant  assez-  vigoureux,  qui,  après  avoir  eu  une  rougeole, 
suivie  d*angine  dlphtbérique,  a  été  emporté  à  peine  convalescent,  par 
ses  parents,  le  8  juin.  Le  11  du  môme  mois,  la  mère  le  ramène,  effrayée 
par  quelques  accès  de  suffocation  qu'il  a  eus. 

La  respiration  est  difficile  t  Tenfant  eorne,  mais  sa  voix  est  claire; 
Texamen  de  la  gorge  est  négatif.  La  région  thyroïdienne  est  un  peu 
plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal. 

La  physionomie  est  anxieuse,  Tétat  général  assez  bon,  l'appétit 
passable,  la  déglutition  aisée.  Un  vomitif  calme  la  dyspnée,  dans  la- 
quelle le  spasme  laryngien  semble  avoir  grande  part 

Les  jours  suivants  surviennent  quelques  accès  de  sufiboation  et  une 
augmentation  du  cornage. 

Le  14  juin,  à  onze  heures  du  matin,  le  cornage  s'exagère,  de  fré- 
quents accès  d'étouffement  ont  lieu  ;  à  deux  heures,  Tasphyxie  est 
imminente,  et  nous  sommes  sur  le  point  d*intervenir.  Voici  Tétat  de 
4'enfant  à  ce  moment; 

Outre  l'ensemble  symptomatique  habituel  de  Tasphyxie,  il  présente 
un  gonflement  préthyroldien  assez  considérable,  mais  sans  le  moindre 
changement  de  coloration,  sans  le  moindre  œdème  de  la  région.  Il 
semble  y  avoir  une  simple  congestion  du  corps  thyroïde*  Cet  aspect 
nous  paraît  tellement  caractéristique  que  nous  ne  recherchons  pas 
avec  une  minutieuse  attention  la  fluctuation. 

Le  toucher  pharyngien  est  négatif,  tout  au  plus  croit-on  sentir  un 
très  léger  œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques.  Ajoutons  cette  par- 
ticularité intéressante:  l'expiration  est  presque  aussi  difficile  que 
l'inspiration. 

L'accès  do  fuifo9t^l}QD  pour  lecju^l  Q^  nWi  ttvau  fppél^  9e  tvAm  t 
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mais  renfant  tombe  dans  un  état  demi-comateux.  A  trois  heures  et 
demie,  nous  nous  décidons  à  intervenir. 

Le  malade  étant  placé  dans  la  situation  que  réclame  la  tracbéoto« 
mie,  le  bistouri  est  enfoncé  à  15  millimètres  de  profondeur,  sur  une 
longueur  de  20  à  25  millimètres.  Aussitôt,  de  la  commissure  inférieure 
de  la  plaie,  sort  un  jet  de  pus,  et  la  dyspnée  cesse  immédiatement. 
Inutile  donc  d*ouvrir  la  trachée,  qui  avait  élé  légèrement  piquée  au 
point  sur  lequel  a  porté  la  ponction. 

Il  s'écoule  de  80  à  100  grammes  de  pus. 

Lavage  de  la  cavité  de  Tabcès.  Pansement  Lister. 

L'enfant,  qui  était  rentré  au  pavillon  de  la  diphthérie  et  avait  été 
transféré  dans  une  salle  de  médecine  à  sa  seconde  admission  à  l'hô* 
pital,  ayant  paru,  dès  lors,  à  M.  le  D'  Labadie  Lagrave,  pur  de  toute 
affection  diphthérique,  passe  dans  le  service  de  M.  de  Saint* 
Germain. 

Les  suites  de  l'opération  furent  heureuses,  malgré  une  menace  de 
phlegmon  du  cou,  qui  survint  le  15  juin  au  soir,  s^améliora  le  17  et 
disparut  le  19. 

Le  5  juillet,  Tenfant  sort.  11  ne  reste  plus  qu'une  toute  petite  plaie, 
suppurant  à  peine. 

Le  9  juillet,  la  mère  le  ramène  encore  :  une  adénite  suppurée  s'est 
faite  dans  le  creux  sus-claviculaire  droit;  une  compression  en  ce 
point  fait  sourdre  une  goutte  de  pus  par  la  plaie  prétracbéale,  non 
encore  fermée. 

Le  10  juillet,  l'abcès  est  ouvert,  et  le  18  l'enfant  sort«  ne  conservant 
qu'un  peu  d'induration  en  ce  point. 

m.  —  Epithélioma  du  cuir  cheyela,  par  E.  Valudb,  interne  des  hô* 
pitaux.  —  E...  (Eugène),  figé  de  8  ans,  entre  le  5  mars  dans  le  ser- 
vice du  Dr  de  Saint-Germain,  salle  Saiut-Gôme,  n^  24. 

Cet  enfant,  d'une  santé  parfaite  jusque-là,  non  scrofuleux  d'appa« 
rence  ni  d'antécédents,  a  vu  depuis  deux  mois  se  développer  au  ni- 
veau de  son  front  une  petite  tumeur  qui  a  grossi  insensiblement  et 
s'est  ulcérée  depuis  peu  de  jours. 

La  tumeur  siège  à  la  partie  supérieure  du  frontal  et  du  côté  gauche, 
à  peu  près  au  niveau  de  la  bosse  frontale  de  ce  côté  et  à  la  ligne  de 
démarcation  de  la  peau  du  front  avec  la  région  garnie  de  cheveux. 

De  la  grosseur  d'une  aveline  environ,  cette  tumeur  est  mobile  sur 
)e  plan  osseux  sous-jacent,  elle  est  ulcérée  depuis  quelques  jours, 
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par  conséqueût  on  ne  peut  rechercher  le  rapport  de  mobilité  qu'elle 
peut  avoir  avec  la  peau.  Elle  fait  du  reste  complètement  corps  avec 
le  cuir  chevelu  et  parait  développée  dans  son  épaisseur. 

L'ulcération  est  très  superficielle  et  ne  comprend  que  Tépiderme  ; 
la  tumeur  émerge  do  cette  ulcération  avec  un  aspect  bourgeonnant 
framboise  ;  elle  est  tellement  saignante  qu^on  a  dû  y  appliquer  de 
Tamadou  et  exercer  sur  elle  une  certaine  compression  pour  empêcher 
un  suintement  sanguin  assez  considérable. 

Aucune  souffrance  n*a  signale  le  début  ni  révolution  de  cette  tu** 
meur,  Tenfant  ne  s*en  est  jamais  plaint,  et  encore  aujourd'hui  il 
n*accuse  pas  de  douleur  spontarnée  à  ce  niveau. 

Pas  de  retentissement  ganglionnaire,  pas  de  tumeur  de  mômâ 
ordre  pouvant  être  retrouvée  chez  cet  enfant. 

Le  8  mars  la  tumeur  est  circonscrite  par  une  incision  au  bistouri 
etM.de  Saint-Germain  en  pratique  Textirpation  ;  une  petite  arté» 
riole  donne  dans  la  plaie,  M.  de  Saint-Germain  remplit  l'orifice  béant 
d'une  rondelle  de  p&te  de  canquoin  et  un  pansement  compressif  est 
appliqué. 

Deux  jours  après  l'opération  le  pansement  est  enlevé  et  la  pâte  de 
canquoin  remplacée  par  un  pansement  phéniqué  simple. 

Il  ne  8*est  produit  aucune  hémorrhagie  sous  le  pansement,  et  on 
trouve  une  eschare  noire  de  la  largeur  d'une  pièce  de  un  franc  envi- 
ron qui  a  détruit  profondément  les  parties  voisines  de  la  tumeur. 

Quelques  jours  après,  Teschare  se  détache,  les  bords  de  la  plaie 
sont  roses  et  bourgeonnants,  le  fond  est  formé  par  Tos  frontal  dé- 
nudé qui  devient  le  siège  d'une  exfoliation  insensible  réparatrice. 

Le  28  mars  la  plaie  a  beaucoup  diminué  d'étendue,  elle  tend  rapi- 
dement vers  la  cicatrisation  et  les  bords  semblent  formés  de  tissu  de 
bonne  nature. 

Examen  histologique  de  la  tumeur,  •—  La  pièce,  mise  immédiate- 
ment après  son  ablation  dans  l'alcool,  a  été  examinée  au  microscope, 
après  avoir  subi  les  manipulations  ordinaires,  durcissement  dans  la 
gomma  et  l^leool,  coloration  au  picro-carmin. 

Nous  avons  constaté  les  altérations  suivantes  : 

A  un  faible  grossissement  (oc.  1,  obj.  2,  Verick),  les  éléments  glan« 
dulaires  de  la  peau,  glandes  sébacées,  sudoripares,  follicules  pileux 
d'aspect  normal,  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  con- 
jonctif  au  milieu  duquel  apparaissent  de  nombreux  tlots  irréguliers, 
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de  gro8$e8  cellules  épilhôlioldes  ;  les  papilles  de  la  peau  sont  aug- 
mentées de  volume, 

A  un  grossissement  plus  fort  (oc.  1,  obj.  4,  Verick),  on  ne  distin- 
gue pas  davautage  d'altération  des  éléments  glandulaires;  les  culs- 
de-sac  des  glandes  sudoripares  sont  perméables  et  non  remplis  de 
cellules  pavimenteuses  ou  épithéliales,  mais  dans  quelques-uns  des 
culs-de-sac  des  glandes  sébacées  on  distingue  des  amas  de  grosses 
cellules  fortement  colorées  par  le  picro-carmin  et  qui  paraissent  de 
nature  épilhéliale. 

Les  altérations  les  plus  importantes  portent  sur  le  tissu  conjonctif 
interposé  entre  les  glandes  ;  on  retrouve  les  amas  de  cellules  épithé- 
lioïdes  signalés  plus  haut.  Ces  amas  de  cellules,  irréguliers  dans 
leur  forme  et  dans  leur  étendue,  contiennent  dans  leur  épaisseur  des 
lobules  concentriques  de  cellules  pavimenteuses  qui  rappellent  la 
forme  d^épithélioma  connue  sous  le  nom  d'épithélioma  lobule. 

En  môme  temps  que  ces  cellules  épithéliales  forment  en  certains 
points  des  amas  considérables,  on  en  rencontre  des  traînées  irrégu- 
lières qui  divisent  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif,  ou  s'infiltrent 
entre  les  follicules  pileux,  qui  eux-mêmes  ne  sont  pas  altérés. 

Les  papilles  de  la  peau,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  à  un  faible  gros-- 
sissement,  ont  subi  une  notable  augmentation  de  volume. 

Il  s'agit  donc  ici  d'un  épithélioma  lobule  auquel  cette  hypertrophie 
de  papilles  permet  d'ajouter  le  qualificatif  de  papillaire,  et  nous  di- 
rons que  la  tumeur  enlevée  à  l'enfant  qui  fait  le  sujet  de  notre  obser^ 
vation  est  un  épithélioma  lobule  avec  hypertrophie  papillaire  ;  cette 
forme  n'est  pas  rare  du  reste,  mais  nous  voulons  insister  ici  sur 
l'opportunité  qu'il  y  a  eU|  à  cause  de  ce  diagnostic,  à  enlever  large- 
ment la  tumeur. 

L'ablation  large  au  bistouri,  suivie  d'application  caustiquei  a  eu 
pour  efi'et  d'empêcher  toute  crainte  de  récidive  qui  eût  été  à  redouter 
eu  égard  à  la  nature  maligne  de  la  tumeur  (1). 


(l)  Compar.  av.  Tumeurs  maUgnes  de  f enfance,  par  M.  U  D'  de  Saint* 
Germain.  In  Revue  des  tnaladies  de  renfonce^  1*^  janvier  1883. 
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REVUES  DIVERSES 


Diathèse  tuberculeuse;  tuberculose  pulmonaire;  maladies  chro- 
niques des  voies  respiratoires;  traitement  des  enfants  aux  eaux 
minérales  (sommaire  des  leçons  professées  par  M.  Jules  Simon,  à 
rhôpital  des  Enfants-Malades,  sur  ce  sujet)  .(d'après  le  Progrès  médical 
du  15  septembre  1883). 

Interversion  des  sujets.  L'étade  des  maladies  chroniques  relative- 
ment  bénignes  des  voies  respiratoires  va  servir  d'introduction  i 
Tétude  de  la  tuberculose,  de  la  phthisie  pulmonaire. 

A.  —  Inflammations  chroniques  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires^ 
très  fréquentes  chez  les  enfant^.  Sièges  de  prédilection  :  le  pharynx, 
les  amygdales,  le  larynx  et  les  bronches  proprement  dites. 

10  Coryza,  assez  fréquent.  Justiciable  des  eaux  minérales,  quand  il 
est  chronique^  accompagné  d'une  tuméfaction  excessive  de  la  mu- 
queuse et  du  périoste  sous-jacent;  quand  il  est  ulcéreux  par  cause 
scrofuleuse  ou  spécifique  et  accompagné  d'ozène.  Traitement  à  domi- 
cile :  injections  phéniquées,  pulvérisations  de  poudre  de  tannin,  de 
charbon,  de  permanganate,  associé  à  riodoforme  ou  au  calomel;  à 
rintérieur  :  huile  de  foie  de  morue  à  haute  dose,  quinquina,  alcool, 
café,  yiande,  préparations  martiales,  séjour  à  la  campagne.  Traite- 
ment aux  eaux  :  Challes  (eaux  sulfureuses,  chlorurées,  iodo-bromu- 
rées)  à  l'intérieur,  comme  en  injections.  Médicalion  très  puissante 
qui  convient  contre  la  scrofule  grave,  profonde,  dont  les  ulcérations 
nasales  sont  quelquefois  l'expression  et  aussi  contre  le  coryza  ulcé- 
reux d'origine  spécifique,  héréditaire;  bains  de  mer; 

2^  Amygdalite^  phai^yngite  chronique,  simple  ou  granuleuse  ou  ca- 
tarrhale  d'une  fréquence  extrême,  qui  cède  souvent  aux  modiûcateurs 
locaux  (borax,  îede  mitigé  par  la  glycérine,  vapeurs  sulfurées,  eaux 
minér^^^s  4ti  Mont-Dore,  d^Enghien,  d'Eaux-Bonnes  à  domicile), 
exige  souvent  un  recours  aux  eaux  prises  à  la  station  :  du  Mont-Dore, 
d'Allevard,  chez  les  enfants  de  4  à  10  ans,  très  excitables;  des  Eaux^ 
Bonnes^  de  Cauterets^  et,  ^our  ceux  qui  doivent  éviter  les  grands  dé- 
placements, de  Saint-Honoréf  Enghien^  Pierrefond»^  de  10  à  15  ans} 

3°  Bronchiie  chrùniquct  souvent  liée  anx  affections  ci-dessus.  Justi* 
ciabie  à  peu  près  des  mêmes  eaux^  présente  pourtant  des  indications 
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particulières  suivant  qu'elle  se  rattache  à  la  diathèse  lymphatique, 
scrofuleuse  ou  herpétique. 

Pour  les  enfants  herpétiques,  Mont-Dore^  Royaty  la  Bourboule. 

Pour  les  enfants  scrofuleux,  Uriage. 

B.  —  Phthisie  pw/monaiV^.  — Facilité  que  pourrait  avoir  un  médecin 
inexpérimenté  à  prendre  pour  cette  affection  la  bronchite,  surtout 
colle  qui  succède  à  la  coqueluche  avec  hypersécrétion  de  la  muqueuse 
aérienne,  emphysème  pulmonaire,  adénopathie  du  hile  du  poumon, 
occasionnant  un  faux  souffle,  qui  a  cela  de  (particulier  d*ôtre  perçu 
en  dedans  de  Tangle  de  Tomoplate,  au  niveau  de  la  racine  des  bron* 
ches,  compliquée  quelquefois  de  paralysie  des  cordes  vocales,  de  cor- 
nage,  par  suite  de  la  compression  des  récurrents.  Une  bronchite  de 
ce  genre  n^est  pas  de  la  phthisie,  mais  elle  peut  y  conduire  plus  tard 
surtout  des  enfants  nés  de  parents  frappés  |déjàd*affections  analogues. 
Traitement.  Avant  le  déplacement  :  alternativement  de  quinze  en 
quinze  jours,  lait  d'ânesse  ou  eaux  du  Mont-Dore  (petits  enfants  de 
2  à  5  ans);  eaux  d'Eaux-Bonnes  ou  d'En^hien  (pour  les  plus  âgés\ 
avec  un  nuage  de  lait  de  vache.  Toniques  doux  avant  les  repas,  bière 
d'extrait  de  malt,  et,  pendant  les  repas,  solution  arsenicale,  0,05  pour  | 
250  d^eau,  solution  phosphatée  d'Odet,  biscuits  phosphatés  de  Bell. 
Wlinsi,  coton  iodé  sur  la  peau  du  dos,  puis  eaux  minérales  aux 
sources.  Dq  4  à  10  ans,  Mont^Dore^  AUevard,  De  10  à  15  ans,  Eaw^- 
Bonnes^  Cauterets  ou  leurs  succédanés  :  Saint^Honoré,  Enghitn^  Pierre^ 
fonds. 


Contribution  à  l'étude  de  rophthahnie  diphthéritique  et  de  son  trai- 
tement, par  le  D'  Barette,  ancien  interne  des  hôpitaux.  (Extrait  des 
Archives  d'ophthalmologie.)  (Résumé.) 

L'ophlbalmie  diphthéritique,  bien  qu'elle  ne  s^accompagne  pas  sou- 
vent d'infection  générale  de  l'organisme,  entraîne  des  conséquences 
funestes  du  côté  de  la  vision.  C'est  une  affection  rare,  dans  laquelle 
il  ne  faut  pas  faire  rentrer  les  cas  si  nombreux,  dans  le  service  des 
ophthalmiques  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  d'ophthalmie  puru- 
lente vulgaire,  présentant  à  la  surface  de  la  conjonctive  des  plaques 
jaunes  formées  de  pus  concret. 

L'ophthalmie  diphthéritique  vraie,  très  bien  décrite  pour  la  pre- 
mière fois  par  de  Grsefe,  est  caractérisée  par  la  production  de  fausses 
membranes  Hhrineuses,  d'origine  diphthéritique,  sans  suppuratign  primi^ 
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tive,  avec  tendance  à  la  nécrose  de  la  cornée  et  à  la  destruction  rapide 
du  globe  oculaire. 

Au  mois  de  mars  1880,  dans  une  leçon  sur  un  malade  qui  avait  reçu 
dans  l'œil  de  Tammoniaque  liquide,  et  dont  Toplithalmie  très  grave 
présentait  tous  les  caractères  des  ophthalmies  diphthéritiques  (fausses 
membranes  de  la  conjonctive,  sécrétion  d'un  liquide  rare,  citrin,  fibri- 
neux  et  collant,  infiltration  du  tissu  sous-conjonctival  formant  un 
chémosls  jaunâtre,  ne  saignant  même  pas  sous  Taction  du  scarifica- 
teur. Examen  microscopique  de  rœil,  qui  fut  perdu,  malgré  un  trai- 
tement très  énergique  :  tissus  de  Tiris  et  de  la  zone  ciliaire,  ainsi  que 
celui  de  la  cornée,  infiltrés  d*un  exsudât  très  dense  qui  comprimait 
les  vaisseaux). 

M.  le  professeur  Panas  a  exposé  ses  principes  sur  le  traitement 
des  ophthalmies  diphtéritiques.  M.  Barette,  avant  dVxposer  ces 
principes,  complète  le  tableau  symptomatique  deTafTection. 

La  peau  des  paupières  est  gonffée,  pas  autant  que  dans  Tophthal- 
mie  purulente,  mais  elle  est  dure  et  comme  scléreuse;  rarement  elle 
est  le  siège  de  fausses  membranes. 

La  sécrétion  conjonctivale  est  augmentée  dès  le  début;  elle  devient 
ensuite  plus  rare,  visqueuse,  collante,  analogue  à  la  sérosité  des 
vésicatoires.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  Toeil  est  complètement 
sec. 

Les  fausses  membranes  commencent  presque  toujours  sur  la  con- 
jonctive palpébrale  supérieure  ;  elles  sont  d'un  jaune  grisAtre  ou  d'un 
blanc  sale,  irrégulières;  quelquefois  elles  se  forment  par  la  réunion 
de  plusieurs  points  d'abord  isolés.  Elles  peuvent  s'enlever  avec  des 
pinces  ou  un  linge,  et  leur  adhérence  est  variable.  Dans  quelques  cas, 
la  surface  de  la  conjonctive  d'où  on  les  détache  est  saignante  ;  d'au- 
tres fois,  elle  reste  sèche  et  jaunâtre. 

Le  chémosis  n'est  pas  aussi  jaune  que  dans  le  cas  de  brûlure  par 
Tammoniaque  :.  il  est  rose  jaunâtre,  rose-saumon. 

Au  début,  la  cornée  présente  un  simple  nuage,  qui  devient  de  plus 
en  plus  opaque  et  prend  une  teinte  opaline  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours.  Si  les  altérations  ne  rétrocèdent  pas,  on  peut  voir  se  former, 
ou  bien  une  ulcération  centrale,  ou  bien  une  nécrose  plus  ou  moins 
étendue  de  la  membrane,  qui  finit  par  céder  et  par  offrir  une  large 
perforation;  mais  la  cornée  nuageuse  peut  recouvrer  sa  transparence 
normale,  môme  quand  une  partie  a  été  détruite,  si  la  marche  de  l'af- 
fecUon  est  favorable. 
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Cette  marche,  très  rapide  dans  les  cas  suraigus,  est  notablement 
modifiée  par  le  traitement. 

Indépendamment  des  accidents  funestes  que  tout  le  monde  connaît, 
il  faut  remarquer  la  chute  des  cils  et  la  paralysie  de  la  paupière,  qui 
rentre,  à  coup  sûr,  dans  le  cadre  des  paralysies  diphthéritiques,  et 
qui  cède  aux  frictions  excitantes. 

Comment  doit-on,  d*après  M.  Fanas,  traiter  les  ophthalmies  diph- 
théritiques? L'indication  du  traitement  doit  se  tirer  de  la  nature 
même  de  Taffection  ;  elle  diffère  de  celle  de  Tophthalmie  purulente 
ordinaire.  Il  existe  un  exsudât  qui  menace  la  vitalité  des  tissus  en 
comprimant  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  il  faut  réprimer  cet  exsudât  et 
favoriser  son  élimination  ;  pour  cela,  il  faut  Thyperhémier  plutôt  que 
Tanémier  : 

1°  Réveiller  dans  la  muqueuse  un  état  de  congestion  inflammatoire 
favorable  à  Télimination  des  produits  néoplasiques  et  à  la  produc- 
tion d'un  pus  de  bonne  nature;  en  un  mot,  provoquer  Tapparition 
d'une  ophthalmie  purulente  franche  ; 

2»  Traiter  ensuite  cette  ophthalmie  purulente  parles  moyens  habi- 
tuels, et  substituer  ce  second  traitement  au  premier,  quand  il  n^exis- 
tera  plus  de  fausses  membranes,  quand  un  pus  louable  aura  remplacé 
la  sécrétion  jaunâtre  caractéristique. 

Première  règle  à  suivre  :  ai)stention  des  caustiques  dont  Tapplica- 
tion  a  été  promptemeut  suivie  de  la  perforation  de  Tœil,  dans  deux 
cas  observés  par  M.  Barette  à  Thôpital  des  Enfants.  On  peut  employer 
les  moyens  antiphlogistiques  seuls.  La  méthode  consiste  dans  Tenlè- 
vement  des  fausses  membranes,  les  lavages  antiseptiques  et  l'appli- 
cation permanente  de  cataplasmes  chauds.  Les  scariOcations  sont 
remplacées  par  une  friction  vigoureuse,  avec  un  linge,  sur  la  surface 
que  Ton  vient  de  dépouiller  de  ses  fausses  membranes,  manœuvre  qui 
amène  une  évacuation  sanguine  très  abondante  et  qui  doit  être  ré- 
pétée deux  ou  trois  fois  par  jour.  Les  lavages  antiseptiques  sont  faits 
avec  de  Teau  additionnée  de  liqueur  de  Labarraque,  ainsi  qu'avec  de 
Teau  phéniquée  à  5  0/0.  Les  cataplasmes  sont  formés  de  fécule  ou  de 
farine  de  graine  de  lin,  arrosés  d'eau  phéniquée  très  légère.  Cet  en- 
semble de  moyens  constitue  un  traitement  très  convenable,  auquel 
M.  Barette  a  dû  trois  succès  ;  mais  ce  n'est  pas  le  traitement  physio- 
logique réclamé  par  M.  le  professeur  Panas. 

M.  Barette  a  cru  trouver,  dans  l'emploi  de  la  pilocarpine^  un  moyen 
précieux  pour  répondre  à  l'indication  physiologique  (pour  activer  la 
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sécrétion  ^es  glandes  conjoncUvales,  favoriser  ainsi  le  décollement 
des  membranes  et  activer  en  môme  temps  la  circulation  du  tissu  sous- 
muqueux).  Ce  médicament,  qui  a  paru  un  moment  devoir  fournir  une 
sorte  de  spécifique  contre  la  diphtbérie,  a  été  administré,  non  comme 
spécifique,  mais  à  cause  de  ses  propriétés  bien  connues  pour  activer 
les  sécrétions  conjonctivales.  M.  Barette  Ta  employé  avec  persévé- 
rance, en  injections  sous-cutanées,  pratiquées  à  la  tempe,  tous  les 
jours,  du  côté  de  Tœil  malade,  par  doses  croissantes,  en  commençant 
pat  1  centigramme,  sans  jamais  dépasser  4  centigrammes. 

Des  cinq  malades,  Tun  a  perdu  complètement  les  deux  yeux  :  c'était 
un  pauvre  petit  cacbectique  relevant  d'une  rougeole.  Un  autre  a  con- 
servé une  taie  centrale  de  la  cornée,  consécutive  à  une  ulcération  ; 
mais  le  traitement  par  la  pilocarpine  n*a  été  commencé  que  plusieurs 
jours  après  le  début,  lorsque  déjà  Tulcération  était  formée.  Quant  aux 
trois  autres  malades,  la  marche  de  la  maladie  a  été  des  plus  régu- 
lières. 

On  a  accusé  la  pilocarpine  de  déprimer  les  forces  des  individus;  de 
donner  lieu  à  des  troubles  digestifs  ;  aussi,  le  professeur  Demme,  de 
Berne,  conseille  d'employer  concurremment  avec  elle  la  médication 
tonique,  pour  s'opposer  à  ses  effets  dépressifs.  M.  Barette  n*a  jamais 
observé  de  troubles  digestifs  à  la  suite  de  l'administration  de  la  pilo- 
carpine, en  prenant  la  précaution  de  ne  pas  faire  manger  les  malades 
avant  que  deux  beures  se  fussent  écoulées  depuis  la  digestion.  Il  faut 
dire  que  tous  les  malades  n'avaient,  pour  ainsi  dire,  qu'une  lésion 
locale,  et  qu'ils  n'étaient  point  dans  l'état  fébrile  et  débilité  qui  ac- 
compagne les  angines  graves.  De  plus,  concurremment  avec  le  traite- 
ment local,  ils  avaient  un  régime  tonique  et  reconstituant:  quin- 
quina, vin,  café,  viandes,  etc. 

Les  opblhalmies  diphthéritiques  observées  par  M.  Barette  et  trai- 
tées par  la  méthode  antiphlogistique  sans  pilocarpine  ont  porté  sur  : 

Ofis.  I.  —  Aubry  (Eugène),  âgé  de  8  ans  et  demi,  atteint  vers  le 
8  février  d'une  angine  couenneuse  et  guéri,  Atteint  d'ophthalmie  le 
20  du  même  mois,  traité  d'abord  par  les  caustiques.  Terminaison  : 
perte  de  la  vue. 

Obs.  II.  —  Goby  (Jules),  ftgé  de  5  ans  et  demi,  envoyé  le  6  mai  d^un 
service  de  médecine  où  il  a  été  soigné  pour  une  angine  diphthéritique. 
Traité  :  i^  par  la  décortication  des  fausses  membranes  suivie  d'un 
badigeonnage  de  la  surface  saignante  avec  une  solution  phéniquée 
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à  2  0/0;  20  par  Tapplication  permanente  de  cataplasmes  de  fécule  arro- 
sés d'eau  phéniquée  légère  ;  3c  par  Tinstillation,  d'atropinot  quatre 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Disparition  de  Texsudation  membraneuse. 

Le  20.  Suppuration  franche,  bien  liée,  assez  abondante.  Eclaircis- 
sement de  la  cornée,  paupières  presque  dégonflées.  On  adopte  alors 
le  traitement  de  Tophthalmie  purulente  :  !<>  lavages  à  la  liqueur  de 
Labarraque,  étendue  d'eau,  ou  à  Teau  phéniquée  à  5  0/0  ;  2«  cautéri- 
sation avec  le  collyre  au  nitrate  d'argent  à  2  0/0. 

Les  jours  suivants,  la  cornée  s'éclaircit  et  reprend  toute  sa  transpa- 
rence, la  suppuration  diminue,  le  petit  malade  ouvre  très  bien  son 
œil  et  sort  le  11  mai  complètement  guéri. 

Obs.  III.  —  Copinot  (Georges}  a  eu  la  rougeole  quatre  mois  aupa- 
ravant, sens  angine  ni  jetage.  Entré  à  l'hôpital  le  11  février  1881.  Œil 
gauche  malade  depuis  trois  jours. 

Môme  traitement  que  ci -dessus,  suivi  également  du  traitement  de 
rophthalmie  purulente,  sort  le  15  mars  complètement  guéri. 

Ors.  IV.  —  Labbé  (Léon),  âgé  de  3  ans  et  demi,  envoyé  le  21  sep- 
tembre d'un  service  de  médecine,  où  il  a  été  traité  pour  une  rougeole. 
Même  traitement  que  ci-dessus. 

Le  2  novembre.  Guérison  sans  altération  de  la  cornée. 

Les  ophthalmies  diphthôritiques  observées  par  M.  Barette,  et  trai- 
tées par  la  pilocarpine,  comprennent  les  cas  suivants  : 

Obs.  V.  —  Guimier  (Hippolyte)^  âgé  de  6  ans,  amené  le  5  octobre 
1881,  a  été  pris  quatre  jours  auparavant  de  rougeur  et  de  douleur 
dans  Tœil  droit.  La  décortication  suivie  de  badigeonnages  pbéniqués 
est  pratiquée.  La  première  injection  hypodermique,  d*un  centigramme 
de  pilocarpine,  est  faite  au  bras  droit. 

Le  10.  Salivation  abondante.  Injection  à  la  la  tempe  droite,  por- 
tée à  un  centigramme  et  demi,  tous  les  jours,  du  11  au  18. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement  et  progressivement,  les  paupières 
se  dégonflent,  la  sécrétion  oculaire  devient  plus  liquide,  les  fausses 
membranes  sont  bien  moins  épaisses.  La  ^conjonctive,  dépouillée  de 
ses  exsudats,  commence  à  suppurer  et  donne  un  pus  jaune,  épais  et 
abondant.  La  cornée  s'éclaircit. 

L'enfant  sort  du  service  le  l**'^  novembre  avec  un  œil  excellent. 

Obs.  VI.  •—  Salarin  (Françoise),  âgée  de  22  ans,  inûrmière,  saas 
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antécédents  diphlhériliques,  a  été  prise  de  rougeur,  de  larmoiement 
de  rœil  gauche,  de  photophobie  et  de  douleurs  préorbitaires.  Com- 
presses fraîches  et  instillation  d*atropine. 

27  octobre.  Ophthalmie  diphthéritique.  Cataplasme  chaud.  Décorti- 
cation  des  fausses  membranes,  badigeonnage  p'béniqué,  instillations 
d*atropine. 

En  plus,  injections  de  2  centigrammes  de  pilocarpine  à  la  tempe 
gauche,  continuées  les  28,  29,  31  octubre,  portées  à  2  centigrammes 
et  demi  les  le',  2,  3  et  4  novembre,  à  3^  centigrammes  les  5,  6,  7,  et  8 
et  à  4  centigrammes  les  11,  12,  et  13. 

La  suppuration  qui  a  commencé  très  abondante  et  très  franche 
le  5,  diminue  peu  à  peu  pour  cesser  le  15. 

La  cautérisation  avec  le  collyre  à  2  0/0  nitrate  d*argent,  commencée 
le  6,  est  remplacée  le  15  par  le  collyre  au  sulfate  de  zinc  et  la  solu- 
tion d*acide  borique  à  5  0/0.  Guérison,  mais  chute  dos  cils  et  paralysie 
momentanée  du  bord  libre  des  paupières. 

Obs.  VII.  —  Marier  (Marie).  Scrofuleuse,  très  chétive,  amenée 
à  l'hôpital  le  1°'  octobre,  traitée  d'abord  pour  une  ophthalmie  puru- 
lente. 

Le  4.  Apparition  des  fausses  membranes. 

Le  7.  Chémosis  considérable  et  ulcération  centrale  superficielle  de 
la  cornée.  Même  traitement  que  ci-dessus  à  partir  de  ce  moment. 

Le  21.  Au  moment  de  sa  sortie,  la  petite  malade  présente  une  taie 
centrale,  mais  Tiris  ne  paraît  pas  adhérent  en  arrière,  et  une  large 
bande  de  cornée  est  tout  à  fait  transparente,  ce  qui  permettra  plus 
tard  de  lui  pratiquer  avec  avantage  une  pupille  artificielle. 

Obs.  VIIL  —  Desmontreuil  (Georges],  âgé  de  2  ans  et  demi,  est 
passé  d*un  service  de  médecine  où  il  a  eu  la  rougeole,  dans  le  pavillon 
des  ophthalmiques.  Enfant  d'aspect  misérable,  chétif,  très  pâle. 
Ophthalmie  double  datant  du  3  novembre,  présentant  tous  les  carac- 
tères de  la  diphthérie  oculaire  à  marche  rapide.  Même  traitement  que 
ci-dessus.  Amélioration  le  12  novembre,  suivie  de]  la  perforation  des 
deux  cornées  les  20  et  24  novembre. 

Obs.  IX.  —  Duhamel  (Robert),  3  ans  et  demi.  Enfant  vigoureux, 
bieu  portant,  entré  à  l'hôpital  le  24  novembre,  avec  une  ophthalmie 
diphthéritique  des  deux  yeux,  sans  cause  évidente.  Même  traitement 
que  ci-dess'is,  suivi  de  guérison  le  6  décembre. 
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[En  résume,  sur  4  malades  traités  par  la  méthode  antiphlogistique 
sans  pilocarpine,  M.Barette  a  vu  3  guérisons,  dont  2  guérisons  com- 
plètes. Sur  5  malades  traités  par  la  pilocarpine  ou  plutôt  par  ta  mé~ 
thode  antiphlogistique  avec  pilocarpine  en  plu«,  comme  il  est  facile  de  le 
voir,  en  comparant  les  traitements  par  le  détail,  il  a  obtenu  4  gué- 
risons dont  trois  complètes.  Ces  chiffres  s'équilibrent  dans  une  statis- 
tique aussi  restreinte.  Un  point  paraît  bien  net,  c'est  que  les  forts 
collyres  au  nitrate  d'argent  sont  contre -indiqués  dans  la  première 
période  de  la  maladie,  et  que  la  circulation  doit  être  favorisée  dans 
cette  première  période.  Dans  quelle  mesure  la  pilocarpine  contribue- 
t-elle  à  entretenir  l'hyperhémie?  Cela  ne  ressort  pas  précisément  des 
observations.  En  revanche,  M.  Barette  a  mis  en  lumière  une  vérité 
utile,  c'est  que  Tophlbalmie  diphthéritique  ne  doit  pas  être  traitée 
d*abord  comme  Tophthalmie  purulente,  qu'elle  est  en  voie  d*amélio- 
ration  quand  elle  prend  un  caractère  franchement  purulent  et  qu^elle 
devient  alors  justiciable  du  traitement  de  Tophthalmie  purulente. 
M.  Barette  a  recueilli  ses  observations  dans  le  service  des  ophthal- 
mies  de  Thôpital  des  Enfants,  confié  à  M.  de  Saint-Germain,  dont  il 
était  alors  Tinterne,  et  c'est  sur  les  conseils  de  son  mattre  qu*il  a 
composé  son  travail.] 


Traitement  de  Tophthalmie  des  nonveau-nés,  parle  D^  Kcenigstein. 
(Centralblatt  fur  die  gesammte  Thérapie,  juin  1883.)  (Résumé.) 

L*ophthalmo-blennorrhée  des  nouveau-nés  est  une  affection  dont 
l'origine  contagieuse  est  maintenant  parfaitement  démontrée.  Qu'elle 
soit  née  du  contact  de  la  conjonctive  infantile  avec  les  fleurs  blanches, 
virulentes  ou  non,  de  la  mère,  avec  des  lochies  contenant  des  micror- 
ganismes,  avec  du  linge  souillé  par  un  accouchement,  ou  qu'elle 
reconnaisse  pour  cause  un  microbe  particulier,  analogue  à  celui 
qu'on  a  trouvé  récemment  dans  l'écoulement  blennorrhagique  de 
l'homme,  il  est  admis  maintenant  partout  que  l'enfant,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  est  infecté  par  sa  mère. 

La  prophylaxie  de  la  maladie  a  bénéficié  de  cette  conviction.  Pour 
éviter  l'ophthalmo-blennorrhée  des  nouveau-nés,  il  faut: 

1^  Combattre  la  leucorrhée  et  le  catarrhe  utérin  chez  la  mère  ; 
20  Éviter  le  contact  de  la  conjonctive  infantile  avec  des  liquides 
vaginaux  suspects  ; 
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S^  Quand  Taffection  s'est  néanmoins  montrée,  la  combattre  par 
des  moyens  fondés  sur  la  connaissance  de  son  étiologie. 

Haussmann  et,  après  lui,  Olshausen  et  Cedré  ont  conseillé  de  laver 
le  vagin  de  la  mère  et  les  paupières  de  Tenfant  avec  de  Peau  pliéniquée 
au  50»,  puis  ensuite  avec  une  solutioYi  très  faible  de  nitrate  d'argent, 
portée  jusque  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  Sous  l'influence  de 
ces  moyens,  l'auteur,  qui  les  a  employés  à  la  clinique  du  professeur 
Spaeth  a  vu,  dans  les  cas  les  plus  défavorables,  les  guérisons  s'éle- 
ver de  5  à  18  p.  100  ;  aussi,  de  l'avis  du  Conseil  supérieur  d'hygiène, 
les  règles  formulées  par  Cedré  sont  appliquées  dans  toutes  les  salles 
d'accouchement. 

Il  semblait  plus  difficile  d'imposer  des  lavages  phéniqués  dans  la 
clientèle  de  ville.  La  police  sanitaire  de  diverses  contrées  y  a  pour- 
tant songé.  On  a  pensé  a  créer  des  médecins  revêtus  d'un  caractère 
officiel  pour  visiter  à  domicile  les  enfants  atteints  d'ophthalmie  blen- 
norrhagique.  Malgré  les  résolutions  prises  à  cet  effet  dans  plusieurs 
congrès  ophthalmologiqucs,  malgré*  les  efforts  de  la  presse,  il  a  fallu 
renoncer  à  inculquer  à  d'autres  personnes  qu'aux  membres  du  corps 
médical  les  principes  d'une  prophylaxie  sérieuse. 

Les  liquides  antiseptiques  à  employer  sont  des  solutions  contenant 
soit  1  à  2  centièmes  d'acide  phénique,  soit  1  millième  de  thymol, 
soit  4  centièmes  d'acide  borique,  soit  un  mélange  d'acide  salicylique, 
une  partie,  avec  acide  borique,  trois  parties,  en  considérant  moins 
rimportance  du  choix  de  l'une  de  ces  solutions  que  celle  du  lavage 
et,  pour  le  dire  en  un  mot,  de  la  propreté. 

Thérapeutique,  —  Les  moyens  à  mettre  en  œuvre  pour  combattre 
rophthalmo-blennorrhagie  des  nouveau-nés  sont  encore  l'objet  de 
nombreuses  controverses.  La  discussion  porte  surtout  sur  le  choix  à 
faire  entre  les  émollients  et  les  astringents.  Franck.  Carus,  Bern- 
stein,  lavaient  les  yeux  de  l'enfant  avec  le  lait  de  la  mère,  appli- 
quaient des  cataplasmes  ou  des  lotions  avec  l'infusion  de  sureau, 
d'autres  ont  proposé  des  moyens  astringents,  les  compresses  d'eau 
froide,  d'eau  vitriolée.  J^e  traitement  employé  en  dehors  du  traite- 
ment de  Graefe  se  résume  ainsi  :  excitation  de  la  sensibilité  générale 
de  la  peau  par  les  bains,  administration  de  laxatifs  pour  vider  Tintes- 
tin,  saignée  générale  dans  les  cas  les  plus  graves.  On  s'est  servi 
comme  médicaments  spéciaux  du  sublimé,  du  vitriol  blanc,  du  sul- 
fure de  cuivre,  de  l'oxyde  d'amyle,  de  l'extrait  aqueux  d'opium  et  do 
l'onguent  mercuriel. 
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Le  traitement  au  nitrate  d'argent,  institué  par  de  Grasfe,  a  joui  d'un 
immense  crédit  en  Allemagne,  en  Autriche  et  en  France  ;  mais  il  a 
rencontré  une  grande  opposition  en  Angleterre  et  aux  Etats-Unis.  On 
employa  d'abord  une  solution  très  faible  de  nitrate  d'argent,  corame 
Fischer,  qui,  d'après  le  D>^  Bohn,  se  servait  avec  succès,  à  l'hôpital 
des  Enfants  Assistés  de  Prague,  d'une  solution  d'un  grain  pour  six 
onces  d'eau  (environ  6  centigrammes  pour  180  grammes)  en  injection 
toutes  les  deux  heures.  Des  expériences  contradictoires  faites  sur 
12  enfants  ont  été  tout  à  fait  favorables  à  cette  méthode.  Ainsi,  sur 
12  enfants,  tous  atteints  d'ophthalmo-blennorrhagie  au  mênae  degré 
d'évolution  et  d'intensité,  on  se  servit  d^eau  froide  pour  absterger 
l'œil  droit  et  de  solution  au  nitrate  d'argent  pour  absterger  Tœil 
gauche,  8  de  ces  12  enfants  eurent  des  ulcérations  de  la  cornée  à 
droite,  tandis  que  la  cornée  gauche,  traitée  par  le  nitrate  d'argent, 
restait  intacte.  Une  ^érison  rapide  s'établit  chez  les  12,  après,  qua- 
torze jours,  et  n*eut  lieu  à  l'œil  droit  que  pour  un  cas  seulement. 

L'école  de  Vienne  a  adopte  entièrement  la  méthode  de  de  Gradfe, 
qui  admet  des  cautérisations  profondes  avec  la  pierre  infernale  toutes 
los  fois  que  le  globe  oculaire  est  atteint:  et,  grâce  à  cette  méthode, 
suivie  par  un  grand  nombre  d'ophthalmologistes  en  renom,  on  peut 
dire  que  Tophthalmo-blennorrhagie  des  nouveau-nés ,  quand  elle  est 
prise  à  temps,  guérit  toujours,  sans  amener  d'infirmités  graves. 

Ainsi  donc  :  emploi  judicieux  des  caustiques,  application  de  réfri- 
gérants pour  combattre  Tinfiltration,  la  tuméfaction  considérable  des 
tissus  après  cette  application,  tels  sont,  en  somme,  les  moyens  qui 
ont  paru  bons  et  suffisants  à  de  Gra^fe  et  à  beaucoup  d'autres  prati- 
ciens de  valeur. 

Il  s'en  faut  pourtant  qu'ils  aient  réuni  tous  les  suffrages.  W.  Wil- 
liams, Martin  Goomes,  Hogg  condamnent  formellement  la  cautérisa- 
tion au  nitrate  d'argent,  attribuent  au  seul  rinçage  les  bons  effets  de 
la  méthode  de  de  Graefe  et  détergent  l'œil  avec  une  solution  légère- 
ment astringente,  ou  môme  avec  des  émoUients.  Une  épidémie  très 
grave  d'ophthalmie  purulente,  observée  à  Nancy  parle  D''  Emile  Pa- 
risot,  a  cédé  à  l'influence  du  grand  air  (les  edfants  ayant  été  trans- 
portés sous  une  tente),  du  lavage  pur  et  simple  et  du  bon  régime. 
Heulke  conseille  de  laver  les  paupières  à  la  grande  eau  et,  en  même 
temps,  de  faire  tomber  dans  la  fente  palpébrale,  goulle  à  goutte,  une 
solution  d^alun. 

Dujardin-Beaumetz  a  suggéré  les  lotions  à  l'eau  chloralisée.  Doz 
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préconise  des  lolions  alternatives  avec  une  solution  de  benzoate  de 
soude  ad  20«  et  une  solution  de  tannin  au  20*.  Nedemons  conseille 
aussi  les  lotions  avec  la  solution  de  benzoate  de  soude.  Néanmoins, 
la  méthode-  par  le  nitrate  d'argent  reste  encore  la  plus  généralement 
employée,  et,  dût-on  réussir  à  reconnaître  exactement  le  coccus  de  la 
blennorrhée  conjonctivale  et  à  constater  son  identité  avec  celui  de  la 
gonorrhée,  l'autorité  de  cette  méthode  D*en  serait  pas  diminuée.  De- 
vant les  succès  obtenus  par  l'emploi  du  nitrate  d'argent,  une  fois  le 
micro-germe  de  l'ophthalmo-blennorrhagie  reconnu,  il  faudrait  con- 
sidérer le  nitrate  d^argent  comme  un  antiseptique,  ce  qu*oni  fait, 
du  reste,  Stellwage  et  Albert  de  Grsefe. 

Voici  comment  Tauteur  emploie  la  méthode  : 

Il  admet,  avec  Galezowski,  que  toutes  les  inflammations  de  la  con- 
jonctive infantile  se  présentent  de  la  même  manière  et  que  les  diverses 
formes,  très  bien  constituées,  du  reste,  en  pathogénie,  que  cette  in- 
flammation prendra  plus  tard,  les  divers  degrés  auxquels  elle  pourra 
atteindre,  ne  sauraient  être  diagnostiqués  dès  le  début. 

Toutes  ces  inflammations  se  présentent  comme  un  état  catarrhal, 
en  apparence  très  bénin.  Aussi  touche-t-i),  dès  les  premiers  sym- 
ptômes, la  conjonctive  renversée,  avec  une  solution  au  nitrate  d'ar- 
gent à  2  p.  100,  Quand  l'inflammation  est  accompagnée  d'une  violente 
tuméfaction,  il  se  sert  de  lotions  ou  d'applications  en  compresses 
d*eau  froide,  additionnée  indifféremment  d'acide  phénique,  borique, 
de  thymol,  d'acide  salicylique,  de  permanganate  de  potasse  en  solu- 
tion faible.  Il  n'a  recours  à  la  glace  qu'en  cas  d*inflammation  violente. 
Les  compresses  doivent  être  fréquemment  renouvelées. 

L*auteur  touche  la  face  interne  de  la  paupière  avec  la  solution  do 
nitrate  d'argent,  dès  le  début,  mais  il  n'est  pas  partisan  de  la  cauté- 
risation de  la  conjonctive  au  même  moment,  comme  Abadie,  qui  dit 
que  le  meilleur  moyen  d'enrayer  la  maladie  est  la  cautérisation, 
môme  dès  les  premières  heures  et  pendant  la  tuméfaction  des  pau- 
pières. C'est  lorsque  la  tuméfaction  commence  à  se  détendre,  lorsque 
la  sécrétion  du  pus  est  très  abondante,  qu'il  touche  la  conjonctive 
avec  une  faible  solution  de  nitrate  d'argent,  à  2  p.  100.  il  se  forme 
une  eschare  et  le  travail  d'élimination  commence,  il  faut  cautériser 
à  nouveau  pour  faciliter  l'élimination  de  Teschare. 

Le  nombre  des  cautérisations  varie  entre  6  à  12  dans  les  24  heures. 
Il  surfit  même  en  général  d'absterger  la  conjonctive  deux  fois  par 
jour  avec  une  solution  au  deux  et  même  au  un  centième,  mais  une 
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fois  Teschare  détachée,  si  la  suppuration  ne  diminue  pas,  on  peut  se 
servir  d*une  solution  de  4  à  5  p.  100.  Il  faut  éviter  avec  soin  de  tou- 
cher la  cornée  pendant  que  Teschare  est  en  train  de  s'éliminer,  pour 
ne  pas  prolonger  la  période  la  plus  dangereuse  de  la  maladie. 

La  conservation  de  la  cornée  est  le  point  le  plus  délicat  du  traite- 
ment. Une  fois  Teschare  éliminée,  il  faut,  en  renversant  les  pau- 
pières, faire  un  examen  minutieux  de  tout  le  champ  oculo-palpêbral, 
voir  s'il  n'y  a  pas  rupture  de  la  cornée  et  issue  du  cristallin.  Quand 
la  cornée  est  simplement  nuageuse,  Tauteur  instille  une  goutte  de 
solution  d'atropine.  Quand  la  tuméfaction  est  plus  profonde,  il  y  a 
lieu  de  combattre  Tinflammation  de  l'iris  en  dilatant  ou  en  resser- 
rant  la  pupille. 

Les  précautions  que  l'ophthalmologiste,  pénétré  du  sentiment  de 
sa  responsabilité,  sait  prendre,  importent  beaucoup  au  succès  final 
du  traitement.  Il  faut  par  exemple,  ce  qui  est  très  facile  chez  les 
adultes  et  impossible  chez  l'enfant  nouveau-né,  pratiquer  avec  un 
bandage  l'occlusion  de  l'œil  sain.  On  arrive  à  peu  près  au  même  ré- 
sultat, en  faisant  coucher  l'enfant  nouveau-né  sur  le  côté  malade.  Il 
faut  recommander  tout  particulièrement  aux  personnes  de  l'entourage, 
quand  elles  opèrent  au  lavage,  d'éviter  de  faire  tomber  si  peu  que  ce 
soit  du  liquide  contaminé  dans  l'œil  sain.  11  faut  leur  recommander 
de  prendre  des  précautions  pour  elles-mêmes. 

De  même  que  pour  les  cautérisations,  le  soin  d'absterger  le  bord 
interne  des  paupières  est  confié  à  l'aide  qui  tient  la  tête,  et  l'homme 
de  l'art  se  réserve  pour  lui-même  le  soin,  plus  délicat,  d'absterger  le 
globe  oculaire.  Pour  les  nouveau-nés,  on  confie  la  tête  de  l'enfant  à 
la  mère  ou  à  la  nourrice  qui,  avec  un  pinceau  très  doux,  lave,  abs- 
terge  les  paupières  renversées,  soit  avec  de  l'eau  simple,  soit  avec  un 
liquide  faiblement  détersif,  pendant  qu'on  fait  soi-même  le  lavage 
du  globe  de  l'œil.  Chaque  enfant  doit  avoir  son  pinceau  à  lui  seul. 
Les  culs-de-sac  peuvent  être  abstergés  au  moyen  d'une  petite  serin- 
gue à  injection. 


Rachitisme  des  adolescents  associé  à  l'albuminurie,  par  le  D'  G. 

Lucas.  (Lancette  du  9  juin  1883,  d'après  le  D»"  Kulenkahpff.  In  Cen^ 
tralblatt  fUr  Chirurgie,  n«  34.) 

Le  D"  Lucas,  s'appuyant  sur  un  travail  de  Moxon  (dans  les  Guy^s 
hospitaî  ReporUy  1878}  sur  Valbuminurie  des  a4olescenlSyïr\ei  en  lumière 
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une  forme  de  rachitisme  qu'il  a  observée  à  l'époque  de  la  puberté^ 
associée  à  ralbuminurie,laquelle  pourrait  bien  peut-être  se  présenter 
par  suite  de  cet  état  pathologique.  Les  principales  déformations  qui 
résultent  de  ce  rachitisme  tardif  sont  les  courbures  de  la  colonne 
vertébrale,  le  pied  plat  et  le  genu  valgum. 

Les  épiphyses  se  montraient  légèrement  tuméfiées.  Il  y  avait 
en  outre  des  douleurs  articulaires,  une  lassitude  générale,  de  la 
pâleur,  une  quantité  notable  d'albumine  dans  l'urine.  Dans  plu- 
sieurs des  cas  observés  on  trouvait  des  di£formités  rachitiques 
plus  anciennes  remontant  à  la  première  enfance. 

Le  D'  G.  Lucas  croit  que  les  premières  déformations  qui  se  mon- 
trent dans  le  rachitisme  des  adolescents  sont  plutôt  dues  à  la  fai- 
blesse, à  la  laxité  des  ligaments  qu'au  ramollissement  des  os  et  que 
beaucoup  de  cas  de  scoliose  des  adultes,  associée  à  l'albuminurie, 
devraient  être  rangés  dans  la  même  catégorie. 

Un  régime  fortifiant,  le  fer,  l'huile  de  foie  de  morue,  ont  réussi  en 
quelques  mois  à  guérir  les  accidents  rachitiques  et  à  écarter  l'albu- 
minurie dans  trois  cas. 


Commotion  cérébrale  chez  on  jeune  enfant.  (Communication  du 
D'  Cartàz,  dans  la  12*  session  du  congrès  de  VAssociation  française 
pour  Vavancement  des  sciences,  siégeant  à  Rouen,  d'après  la  France 
médicale  du  13  septembre  1883.) 

M.  Gartaz  présente  une  observation  de  commotion  cérébrale  chez 
un  jeune  enfant,  caractérisée  par  une  hémiplégie  passagère,  la  dis- 
parition rapide  des  accidents  confirmant  dans  l'espèce  le  diagnostic. 
Elle  concerne  un  enfant  de  3  ans  qui,  après  avoir  fait  une  chute 
brusque,  en  donnant  de  la  tête  en  arrière,  sur  le  sol,  fut  pris  d'une 
hémiplégie  droite  complète,  avec  anesthésie  partielle  (zones  d'insen- 
sibilité inférieures),  aphasie,  paralysie  faciale.  Appelé  à  le  voir,  l'au- 
teur de  la  communication  porte  un  pronostic  sérieux,  mais  voici 
qu'après  avoir  duré  trois  jours  les  manifestations  s'amendent  à  ce 
point  que,  dès  le  quatrième  jour,  la  motilité  est  totalement  restaurée. 
Du  cinquième  au  sixième  jour,  la  parole  reparaît,  enfin,  du  huitième 
au  neuvième  jour,  tout  trouble  avait  disparu.  La  santé  est  depuis 
demeurée  parfaite.  En  conséquence,  M.  Cartaz  pense  avoir  eu  affaire 
à  une  simple  commotion  cérébrale.  Ses  recherches  bibliographiques 


486  REVUE  DES  MALADIES  DE   l'ENFANCE. 

à  ce  sujet  sont  restées  vaines  ou  à  peu  près,  car  il  n'a  pu  trouver 
qu'un  fait  semblable  dans' The  Lancet  d*il  y  a  six  mois  (D'  Tigg). 

M.  NiCAiSB.  La  localisation  des  phénomènes,  rapprochée  de  la  du- 
rée des  perturbations,  suscite  quelque  doute.  On  peut  se  demander 
s'il  ne  s'est  pas  effectué  ici  une  contusion,  d'autant  qu'au  moment  de 
l'accident  l'enfant  n'a  pas  perdu  connaissance. 

M.  Cartaz  croit  que,  s'il  y  avait  eu  contusion,  la  durée  eût  été 
plus  longue  encore. 


.    Nouveau  procédé  opératoire  pour  le  spina  bifida,  par  A.  W.  Mayo 

RoBSON,  dans  le  (Uncinnati  Lancet  du  21  avril  188d,  d'après  le  JouV" 
nal  de  médecine  de  Paris.  (Résume.) 

La  mère  d'un  enfant  atteint  de  spina  bifida  de  la  région  lombaire 
rapporte  qu'elle  se  nourrissait  très  mal  pendant  sa  grossesse.  Le 
D' Robson  pense  que  cette  cause  peut  amener  le  spina  bifida  de  l'en- 
fant, comme,  selon  lui,  elle  peut  amener  le  bec-de-liêvre. 

La  poche  menaçant  de  se  rompre,  le  D'  Robson  a  fait  TopératioD, 
l'enfant  n'étant  âgé  que  de  six  jours.  Il  a  donné  le  chloroforme  et 
opéré  sous  un  spray  à  la  teinture  d'eucalyptus. 

Il  a  fait  une  incision  verticale  de  chaque  c6té  de  la  tumeur  à  envi- 
ron un  centimètre  et  demi  de  la  base,  puis  il  a  disséqué  avec  précau- 
tion jusqu'à  ce  qu'il  fût  arrivé  sur  les  lames  des  vertèbres.  Il  a  pra- 
tiqué l'ouverture  de  la  tumeur  avec  des  ciseaux  fins,  laissé  s'écouler 
le  liquide  et  incisé  largement  les  membranes.  La  queue  de  cheval 
est  apparue,  reposant  sur  la  face  antérieure  du  canal  vertébral.  On 
avait  alors,  de  chaque  côté,  un  lambeau  méningé  et  un  lambeau  cu- 
tané de  grandeurs  différentes.  Les  deux  lambeaux  méningés  avaient  : 
le  droit,  0,02  centimètres,  le  gauche  0,012  millimètres.  Les  deux  lam- 
beaux cutanés  avaient  la  même  dimension  mais  avec  cotte  différence 
que  lelambeau  cutané  le  plus  large  était  à  gauche  et  le  plus  étroit  à 
droite,  en  sorte  que,  lorsque  les  sutures  furent  faites,  elles  n'étaient 
pas  vis-à-vis  l'une  de  l'autre.  Les  méninges  furent  suturées  par 
adossement  de  la  séreuse.  Pendant  que  le  D'  Robson  opérait,  un  aide 
disséquait,  sous  le  spray  phéniqué,  le  périoste  du  fémur  et  de  Tus  fron- 
tal d'un  lapin  qu'on  venait  de  tuer  ;  ce  périoste  fut  appliqué  immé- 
diatement sur  les  méninges  el  suturé  avec  le  périoste  des  lames  ver- 
tébrales. Les  lambeaux  cutanés  furent  alors  réunis  et  un  pansement 
d'ouate  salicylée  appliqué  sur  le  tout. 


< 
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L'enfant  guérit  très  bien,  mais  trois  mois  après  la  transplantation 
du  périoste  il  n'y  avait  pas  encore  de  formation  osseuse.  Seulement 
les  parties  molles  étaient  plus  résistantes  qu'à  Tétat  normal.  Le 
D'  Robson  pense  que  cet  insuccès  partiel  est  dû  à  ce  que  le  périoste^ 
transplanté  appartenait  à  un  animal  inférieur  et  qu'on  aurait  eu  plus 
de  succès  si  Ton  avait  pu  transplanter  du  périoste  humain. 


The  etiology  and  pathology  of  snmmer  diarrhœa.  (Etiologie  et  patho- 
logie dô  la  diarrhée  d'été  chez  les  enfants).  Introduction  à  la  discus- 
sion de  la  diarrhée  infantile  et  son  traitement  dans  la  section  des  ma- 
ladies des  enfants  à  la  réunion  annuelle  de  la  Brilish  médical  asso^ 
ciatioUy  à  Liverpool,  en  août  1883,  par  leD'  Edward  Ballard,  inspec- 
teur de  police  médicale  pour  le  gouvernement  local. 

L'enquête  ouverte  d'aprèsTinitiative  gouvernementale  surl'étiologie 
de  la  diarrhée  d'été  chez  les  enfants  et  qui  dure  depuis  deux  ans, 
sans  être  près  de  sa  fin,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Il  est  impossible  de  considérer  cette  affection  comme  une  simple 
dyspepsie.  C'est  une  maladie  générale  qui  peut,  en  moins  de  vingt 
heures,  produire  des  lésions  considérables  constatées  dans  de 
trop  rares  autopsies.  Ainsi  la  pathologie  de  cette  diarrhée  paraît  être 
quelque  chose  d'analogue  à  celle  du  choléra.  En  est-il  de  même  de 
son  etiologie  ? 

Il  faut  d*abord  faire  justice  de  quelques  préjugés  accrédités  à  ce 
propos.  La  diarrhée  d'été  chez  les  enfants  n'est  pas  le  résultat  de 
Tabandon  relatif  dans  lequel  ils  sont  laissés  dans  les  grandes  villes 
manufacturières.  En  effet,  si  trois  grands  centres  manufacturiers, 
comme  Leicesler,  Nottingham  et  Preston,  tiennent  la  tête  de  la  liste 
des  décès  infantiles  par  diarrhée  d'été,  trois  autres  centres,  non 
moins  importants,  Oldham,  Rochdale  et  Halifax,  ont  la  plus  faible 
mortalité  sous  ce  rapport.  Les  feeding-bottles  (biberons)  ont  été  aussi 
fortement  incriminés,  à  cause  de  leur  malpropreté,  mais  cette  malpro- 
preté est  loin  d'être  la  règle  maintenant,  grâce  aux  efforts  de  la  mé- 
decine publique  et  des  praticiens. 

L'alimentation  artificielle  paraît  davantage  avoir  mérité  d'être  mise 
en  cause.  A  Leicester,  sur  341  enfants  qui  succombèrent  à  la  diarrhée 
infantile,  il  y  en  avait  2  p.  0/0  seulement  qui  avaient  été  allaités  au 
sein  maternel.  Le  lait  de  vache,  qui  constituait  Ja  nourriture  de 
60  p.  0/0  environ,  est  loin  d'être  inoffensif  et  n'est  pas  toujours  le 
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meilleur  succédané  du  lait  maternel.  A  Gardi£f,  ville  à  très  faible  mor- 
talité diarrhéique  pour  les  enfants,  on  ne  leur  donne  que  très  peu  de 
lait  et  les  enfants  irlandais,  qui  n*en  prennent  pas  du  tout,  sont 
indemnes. 

LMnfluence  de  la  haute  température  est  indéniable  par  elle-même 
plutôt  que  par  l'aggravation  qu'ell,e  apporte  aux  effets  de  la  saleté. 
Cette  influence  se  fait  sentir,  môme  après  quô  les  grandes  chaleurs 
ont  cessé;  elle  continue  pendant  les  mois  d'automne.  Pourtant,  en  1860, 
et  1879,  deux  années  froides,  où  il  n'y  eut  ni  chaleur  ni  sécheresse» 
la  diarrhée  s*est  montrée  comme  d*habitude,  ce  qui  prouve  que  son 
étiologie  admet,  outre  la  haute  température,  d'autres  conditions  indé- 
pendantes de  celle-ci.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  être  sûr,  chaque 
année,  dans  les  grandes  villes,  que  le  maximum  de  chaleur,  en  juillet, 
correspondra  avec  le  maximum  de  diarrhée  infantile. 

Les  exhalaisons  fétides  des  égouts  ont  été  accusées  par  quelques 
médecins  hygiénistes,  sans  qu'on  puisse  dire  qu'elles  ne  méritent  pas 
ce  reproche.  Il  est  à  remarquer  pourtant  que  Nottingham,  qui  Dépos- 
sède pas  d'égouts,  occupe  un  rang  très  élevé  dans  la  mortalité  de  la 
diarrhée  infantile. 

Les  vapeurs  excrémentitielles,  qui  peut-être  ne  sont  pas  sans  in- 
fluence sur  la  production  de  la  diarrhée,  n'en  sont  pas  non  plus  la 
seule  cause,  puisque  le  mêmeNottingham,  où  les  excréments  recou- 
verts de  cendres,  dans  des  tinettes,  sont  enlevés  et  portés  au  loin 
deux  fois  la  semaine  et  où  l'odeur  excrémentitielle  est  inconnue,  est 
visité  par  la  diarrhée,  tandis  que  la  localité  la  plus  infecte  du 
royaume-uni,  Helston  (Comté  de  Cornouailles),  ne  connaît  que  fort 
peu  cette  affection. 

La  conclusion  de  l'auteur,  qui  ne  conclut  pas,  mais  qui  est  loin  d'être 
un  sceptique,  c'est  que  devant  l'impossibilité  où  l'on  est  de  trouver 
une  cause  univoque  pour  la  diarrhée  infantile  d'été,  maladie  très  ana- 
logue au  choléra  et  qui  produit  des  désordres  considérables  dans 
un  nombre  d'heures  très  restreint,  il  y  a  lieu  de  chercher  dansTana- 
tomie,  dans  la  physiologie  pathologique,  les  éléments  d'une  nosologie 
plus  sérieuse,  par  rapport  à  cette  affection.  Il  appelle  sur  ce  point 
l'attention  des  médecins  des  hôpitaux  d'enfants  qui  font  beaucoup 
d^autopsies.  Comme  cet  app*el  a  été  adressé  à  une  sorte  de  congrès, 
nous  dirons  la  réponse  qui  lui  a  été  faite. 
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Traitement  de  la  laryngite  catarrhale,  d'après  les  ilna/«j  di  Laringo- 
logia  y  Otologia,  »  Laryngite  catarrhale,  (D'  Wbbstbr.) 

Le  Dr  Webster  a  traité  un  cas  de  laryngite  chronique  compliquée 
d'une  dyscrasie  d'origine  spécifique.  Le  malade  était  dans  un  état  dé* 
plorable  et  le  pronostic  très  réservé. 

En  dépit  d*un  traitement  tonique  et  altérant,  la  toux  continuait  et 
il  semblait  que  la  maladie  se  concentrait  dans  Tarrière-gorge,  à  la 
base  de  la  langue.  Des  gargarismes  avec  des  solutions  de  chlorate  et 
permanganate  de  potasse,  le  mercure»  Tiode  et  le  ter  restaient  sans 
résultat..  Le  malade  empirait.  Les  ulcérations  se  recouvraient  d'une 
suppuration  abondante. 

Le  W  Webster,  qui  avait  déjà  employé  Thuile  du  sassafras  avec 
succès  contre  les  aphtes,  prescrivit  : 

Oléite  de  sassafras • . . . .      4  grammes. 

Glycérine 60       — 

On  administre  une  petite  cuillerée  de  ce  mélange  toutes  les  trois 
heures,  et  en  même  temps  un  décigramme  de  sulfate  de  quinine  avec 
le  traitement  altérant.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  la  toux  et 
Texpectoration  ont  disparu.  Le  malade  ce^sa  de  se  plaindre  de  sa 
gorge  et)  à  partir  de  ce  moment,  les  troubles  laryngés  disparurent. 

L'auteur  estime  que  Thuile  de  sassafras  est  un  médicament  très 
utile  et  qui  ne  mérite  pas  l'oubli  dans  lequel  il  est  tombé* 

Laryngite  tuberculeuse»  (D'  Schiffer.) 

Deux  ou  trois  insufflations  journalières  avec  30  centigrammes  d*io- 
doforme  au  moyen  de  l'appareil  Bauckpest. 

Pour  les  ulcères  de  Tépiglotte.  le  D' Schiffer  applique  avec  un  pin- 
ceau le  mélange  suivant  : 

Collodion  riciné 15  grammes. 

lodoforme 2à5       — . 

Pour  masquer  l'odeur  de  Tiodoforme,  on  introduit  une  fève  de 
tonka  dans  chaque  flacon  contenant  200  grammes  de  cette  sub«  , 
stance. 

VARIETES 


Gonconrs.  —  La  Société  protectrice  de  l'Eafance  de  Lyon  met  au 
concours  la  question  suivante  : 
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« 

De  Vutilité  de  créer  de  petits  établissements  destinés  à  recevoir  les  enfants 
depuis  leur  sortie  des  crèches  jusqu'à  leur  admission  dans  les  salles 
d'asile. 

{Crèches  de  sevrage.  Salles  d^ asile  du  premier  dge.) 

Une  médaille  d*ôr  sera  décernée  par  la  Société,  dans  la  séance  pa-» 
blique  de  1884,  au  meilleur  mémoire  qui  lui  sera  envoyé  sur  ce  sujet. 

Les  mémoires  devront  être  adressés  franco  avant  le  31  janvier 
1884,  à  M.  le  D'  V,  Ghappet,  secrétaire  général,  cours  Morand,  20. 

Ils  porteront  en  tête  une  épigraphe  qui  sera  répétée  sous  un  pli 
cacheté  renfermant  le  nom  et  Tadrcsso  de  Tauteur. 

Conformément  aux  usages  académiques,  les  mémoires  envoyés  ne 
seront  pas  rendus. 

La  Société  se  réserve,  si  elle  le  juge  convenable,  et  avec  rassentî- 
ment  de  l'auteur,  d'imprimer  elle-même,  à  ses  frais^  le  mémoire  cou- 
ronné. 


La  Revue  des  maladies  de  rcnfance  a  reçu  : 

Ueber  die  Verwendbarkeit  der^  durch  Einwerkung  hoher  Temperaturcn 
(ûher  100°  Celsittsy  dargestelUen  Milckonserven^  als  KindemahrungsmUtel 
(De  remploi  des  conserves  de  lait  obtenues  par  L'expositiou  à  une  haute  tempé- 
rature (au-dessus  de  100°  centigr.)  comme  aliment  de  renfant).  Tirage  &  part 
des  Archiv  fur  Kinderheilkunde^  IV>  vol.,  par  le  D^  Adolf  Baginsky. 

Des  moyens  les  plus  propres  à  prévenir  les  maladies  aiguës  des  voies  re^pi^ 
ratoires  chez  les  enfants,  par  le  D'  A.  Zinmis,  professeur  à  rUoiversité 
d'Athènes. 

Du  rôle  de  la  dentition  dans  la  pathologie  infantile.  Mémoire  lu  au  Congrès 
des  médecins  hellènes  en  1882^  par  le  D'  A.  Zinnis. 

Société  protectrice  de  t enfance  de  Lyon,  Compte  rendu  de  la  séance  publiqu) 
du  2  juin  1883,  par  le  D'  Rodet. 


Le  gérant  :  H.  Lauwereyns. 


Paris.-^Typ.A.  PARENT,  A.  DAVY  S%  imprimeordo  la  Faculté  de  médccioe, 

52,  rue  Madame  et  rne  M.*le*Princo,  14. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RECHERCHES  CLINIQUES  SUR  LES  MALADIES 

DE  L'ENFANCE. 

Par  le  Di*  Henri  Roger,  ancien  président  de  rAcadémie  de  médecine, 

médecin  honoraire  de  l'iiôpital  des  Enfants. 

SYPHILIS,   COQUELUCHE. 

M.  Roger  nous  donne,  après  plusieurs  années  d'intervalle, 
le  second  tome,  si  impatiemment  attendu,  de  ses  recherches 
cliniques  sur  les  maladies  de  Tenfance. 

Les  questions  traitées  dans  le  volume  sont  peu  nombreuses. 
En  dehors  de  la  syphilis  et  de  la  coqueluche,  il  renferme  seu- 
lement un  mémoire  sur  l'auscultation  de  la  tête,  un  court  ap- 
pendice sur  l'ossification  des  fontanelles  et  une  note  sur  le 
taenia  chez  les  enfants.  Mais  ce  peu  de  matières  suffît  à  remplir 
850  pages  in-8<»,  dans  lesquelles  l'intérêt  se  soutient  de  la  pre- 
mière à  la  dernière  ligne.  On  ressent  à  leur  lecture  une  sensa- 
tion absolument  inverse  de  celle  que  l'on  éprouve  en  parcou- 
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rant  une  œuvre  de  compilation  ;  quel  que  soit  le  nombre  et  la 
variété  des  sujets,  l'œuvre  de  compilation  paraît  toujours  vide: 
tandis  que  celle  de  M.  Roger,  qui  n'aborde  que  peu  de  ques- 
tions, est  pleine  jusqu'à  déborder. 

Le  secret  de  cette  abondance  est  facile  à  découvrir  ;  l'exem- 
ple en  est  malaisé  à  suivre;  il  faudrait,  pour  y  parvenir,  pos- 
séder Tesprit  investigateur  et  la  longue  expérience  du  Maître, 
en  même  temps  que  son  savoir.  Telle  est,  en  effet,  la  marque 
distinctive  de  cet  ouvrage  :  un  mélange  exquis  de  science,  d'é- 
rudition, d'originalité  et  d'observation  personnelle. 

Ouvrez  le  volume  au  hasard  :  vous  tombez  sur  la  description 
des  accidents  tertiaires  de  la  syphilis  héréditaire  ;  il  s'agit  des 
lésions  osseuses.  Les  opinions  et  les  recherches  les  plus  ré- 
centes y  sont  discutées  et  jugées  :  vous  y  trouverez  un  expose 
complet  de  la  théorie  du  professeur  Parrot  sur  le  rachitisme, 
et,  de  plus,  la  mise  au  point,  si  je  puis  ainsi  dire,  de  cette 
théorie,  très  juste  à  certains  égards,  un  peu  exagérée  à  certains 
autres. 

Plus  loin,  vous  trouvez  la  description  des  lésions  dentaires, 
en  particulier  de  la  dent  d'Hutchinson  ;  puis  cette  description  est 
suivie  d'une  étude  critique  avec  faits  à  l'appui.  L'auteur  se 
demande  si  l'encoche  des  incisives  décrite  par  le  médecin  an- 
glais n'existe  que  dans  la  syphilis  congénitale  ;  si  elle  ne  peut 
pas  se  produire  dans  la  syphilis  acquise,  si  même  elle  est  tou- 
jours une  preuve  irréfutable  de  syphilis  ;  et  il  démontre,  par 
des  faits,  que  l'opinion  d'Hutchinson  est  trop  exclusive. 

Voulez- vous  étudier  la  question  si  nouvelle  et  si  intéressante 
de  la  syphilis  héréditaire  tardive  ?  Vous  la  trouvez  également 
exposée  et  discutée,  soit  dans  les  premières  pages,  à  propos  de 
l'apparition  plus  ou  moins  précoce  de  la  maladie  après  la 
naissance,  soit  plus  loin,  au  chapitre  du  diagnostic  et  du  pro- 
nostic. L'opinion  de  M.  Roger  n'est  pas,  il  est  vrai,  conforme 
à  celle  des  auteurs  modernes,  et  en  particulier  du  professeur 
Fournier;  elle  ne  s'accorde  pas  non  plus,  ce  me  semble,  avec 
les  faits  que  j'ai  eu  occasion  d'observer.  Mais  qu'importe? 
Outre  que  c'est  peut-être  M.  Roger  qui  a  raison  et  nous  qui 
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avons  tort,  Tauteur  est  quitte  avec  son  lecteur  quand  il  a 
exposé  loyalement  Topinion  de  ses  adversaires  et  la  sienne,  et 
qu'il  l'a  mis  à  même  de  former  son  jugement  en  connaissance 
de  cause. 

Avez- vous  rencontré  récemment  une  de  ces  pseudo-paraly- 
sies syphilitiques  qui  font  aujourd'hui  quelque  bruit  dans  le 
inonde  médical,  et  dont  notre  collègue,  le  D''  Millard,  présen- 
tait tout  dernièrement  un  exemple  à  la  Société  des  hôpitaux  ? 
Si  vous  voulez  approfondir  ce  sujet,  il  est  étudié  dans  ce  vo- 
lume, et  des  observations  bien  choisies  vous  en  font  connaître 
les  détails. 

Mais  vous  vous  trouvez,  je  suppose,  dans  une  situation  cri- 
tique ;  il  n'est  plus  question,  pour  vous,  d'une  étude  désintéres- 
sée ;  vous  êtes  aux  prises  avec  un  de  ces  problèmes  redoutables 
que  la  justice  pose  quelquefois  à  la  conscience  du  médecin.  Il 
s'agit  de  savoir  si  une  nourrice  a  été  contaminée  par  son  nour- 
risson, ou  si  c'est  elle  qui  a  contaminé  l'enfant.  Un  chapitre 
est  consacré  à  la  médecine  légale,  où  toutes  les  règles  de  con- 
duite sont  tracées  avec  une  compétence,  avec  une  sûreté  de 
main  que  le  lecteur  devine. 

Ailleurs,  ce  sont  des  distinctions  intéressantes  établies  non 
seulement  entre  la  syphilis  congénitale  et  la  syphilis  acquise, 
non  seulement  entre  la  syphilis  intra-utérine  et  la  syphilis 
après  la  naissance,  mais  encore  entre  celle  qui  se  montre  dès 
la  naissance,  à  laquelle  M.  Roger  réserve  le  nom  de  conjéni- 
tale,  et  celle  qui  apparaît  de  un  à  trois  mois  plus  tard  (syphilis 
après  la  naissance) .  Cette  dernière  distinction  est  justifiée  et 
caractérisée  en  quelques  mots  :  tandis,  en  effet,  que  la  syphilis 
après  la  naissance  est  curable,  la  syphilis  congénitale  ne  Test 
pas  ;  car  si  l'enfant,  atteint  de  syphilis  intra-utérine,  est  un 
mortHné,  l'enfant  atteint  de  syphilis  congénitale  est  un  mort- 
naissant. 

Que  de  renseignements  et  de  vues  originales  je  pourrais 
puiser  encore  dans  les  chapitres  consacrés  aux  formes,  à  Té- 
tiologie,aux  modes  de  transmission  delà  syphilis  héréditaire; 
aux  causes  de  la  syphilis  acquise,  en  particulier  à  la  syphilis 
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vaccinale  et  à  répidémie  d'Auray;  enfin  au  taraitement  soit 
préventif,  soit  curatif,  et  aux  conseils  ou  plutôt  aux  ordres 
que  le  médecin  doit  donner  dans  la  grave  question  du  ma- 
riage. Mais  il  faut  me  borner,  sous  peine  de  prolonger  indéfi- 
niment cette  revue. 

D'ailleurs,  les  trois  quarts  du  voliune  sont  remplis  par  l'his- 
toire de  la  coqueluche,  et  jamais  monographie  plus  oompléte 
et  plus  savante  n'a  sollicité  notre  attention. 

Rien  n'est  négligé,  rien  n'est  laissé  de  côté  ;  le  sujet  est 
traité  dans  tous  ses  détails  :  étymologie,  historique,  étiologie, 
anatomie  pathologique,  nature,  histoire  clinique,  commen- 
taire clinique,  tout  s'y  trouve,  tout  y  abonde,  et  Tattention  du 
lecteur  n'est  jamais  lassée.  On  pourrait  craindre  que  toutes  ces 
descriptions,  ces  réflexions,  ces  observations,  ces  discussions 
critiques  ne  formassent  un  ensemble  trop  touffu,  au  milieu 
duquel  on  aurait  quelque  peine  à  se  reconnaître  ;  il  n'en  est 
rien  ;  et  tel  est  Tordre  qui  règne  au  milieu  de  ces  richesses  que 
le  lecteur  s'y  promène  sans  fatigue  et  s'y  retrouve  sans  effort. 

Je  ne  saurais  faille  une  analyse  complète  de  cette  œuvre  ;  il 
y  faudrait  des  pages,  et  ce  ne  serait  encore  qu'une  table  des 
matières.  J'aime  mieux  m'attacher  à  quelques  points  particu- 
liers, et  dire,  par  exemple,  avec  quelle  sûreté  de  main  sont 
tracés  les  tableaux  successifs  de  la  coqueluche  moyenne,  de  la 
coqueluche  excessive  ou  hypercoqueluche  et  de  la  coquelu- 
chette.  Jamais  l'art  des  nuances  et  des  transitions  n*a  été 
poussé  plus  loin  ;  on  y  voit  tous  les  symptômes,  maintenus 
dans  une  gamme  de  formes  et  de  couleurs  tempérées  pour  la 
coqueluche  moyenne,  grandir,  s'amplifier,  prendre  des  tons 
ardents  et  violents  dans  Thypercoqueluche,  diminuer,  s'atté- 
nuer, s'effacer  dans  la  coqueluchette,  pour  se  perdre  enfin 
dans  les  brouillards  des  formes  anomales  :  coi'yzas  convulsifs, 
coups  de  gorge  et  tics. 

Et  à  propos  de  la  diagnose,  que  de  réflexions  intéressantes! 
Combien  M.  Roger  a  raison  de  mettre  les  médecins  en  garde 
contre  ces  auteurs  qui,  traçant  leurs  préceptes  du  fond  de  leur 
cabinet,  regardent  comme  impossible  de  confondre  la  coque- 
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luche  avec  la  bronchite,  la  laryngite,  la  phthisie  pulmonaire. 
A  ce  propos,  il  raconte  spirituellement,  selon  sa  coutume, 
l'histoire  très  curieuse  d'une  consultation  dans  laquelle  trois 
hommes  illustres,  Guersant,  Blache,  Trousseau,  prirent  un 
début  de  coqueluche  pour  une  tuberculose  aiguë.  Après  un 
pareil  exemple,  il  est  inutile  d'insister  sur  les  difficultés  pos- 
sibles du  diagnostic. 

Mais,  en  continuant  ma  lecture,  je  rencontre  une  question 
sur  laquelle  je  ne  suis  pas  pleinement  d'accord  avec  notre 
Maître.  Il  m'en  voudrait  certainement  de  le  dissimuler  :  le  si- 
lence n'est  pas  un  hommage. 

Dans  le  chapitre  consacré  à  l'étude  de  la  température, 
M.  Roger  affirme  que,  si  la  coqueluchette  est  apyrôtique,  la 
coqueluche  moyenne  et  a  fortiori  l'hypercoqueluche  sont  évi- 
demmentfébriles,mêmedèsleurdébut,  alors  même  qu'elles  sont 
dégagées  de  toute  complication  phlegmasique.  A  mon  grand  re- 
gret, je  ne  saurais  partager  cette  opinion.  La  fièvre  me  semble 
toujours  être  la  conséquence,  non  de  la  coqueluche  elle-même, 
mais  d'une  congestion  ou  d'une  inflammation  des  organes 
respiratoires,  même  quand  les  signes  d'auscultation  font  dé- 
faut. En  voici,  selon  moi,  la  preuve  : 

Je  crois  avoir  démontré,  dans  mon  Traité  cliniqtie,  que  des 
coqueluches  très  légères  peuvent  être  accompagnées  de  fièvre  ; 
que  d'autres,  beaucoup  plus  fortes,  peuvent  être  apyrétiques  ; 
d'où  je. conclus  que  la  fièvre  n'est  pas  en  rapport  exact  avec 
l'intensité  de  la  coqueluche. 

D'autre  part,  on  rencontre  fréquemment  des  congestions  ou 
des  phlegmasies  centrales  des  organes  respiratoires,  où  les 
signes  d'auscultation  font  défaut,  et  qui  se  caractérisent 
presque  exclusivement  par  la  fièvre.  Il  me  paraît  donc  logique 
de  regarder  la  fièvre,  dans  la  coqueluche,  comme  la  consé- 
quence d'une  manifestation  bronchique  ou  pulmonaire  cen- 
trale, quand  l'auscultation  ne  révèle  ni  râles,  ni  souffles. 

D'ailleurs,  le  léger  dissentiment  qui  nous  sépare  est  proba- 
blement plus  apparent  que  réel,  car,  plus  loin,  M.  Roger  écrit: 
cf  S'il  n'y  a  pas  d'augmentation  de  la  chaleur  dans  la  noquelvr 
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chette  (d'où  la  bronchite  est  absente),  il  y  en  a,  au  contraire, 
dans  la  coqueluche  moyenne  (qui  est  toujom*s  catarrhale).  11  y 
en  a  constamment  dans  Vhypercoqueîuche,  et  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie,  par  la  raison  que  la  bronchite,  ou  même 
la  pneumonie,  sont  toujours  alors  concomitantes.  » 

Mais  c'est  trop  m'attarder  à  un  point  secondaire,  au  milieu 
de  cette  œuvre  considérable,  qui  touche  à  tant  de  ques- 
tions diverses  ;  car  M.  Roger  n'a  pas  résisté,  à  propos  des 
complications,  au  désir  légitime  de  nous  dire  son  avis  sur  la 
broncliite  et  la  dilatation  des  bronches,  sur  la  pneumonie  et  la 
broncho-pneumonie,  sur  Temphysème  pulmonaire,  le  pneumo- 
thorax, la  tuberculose  pulmonaire  et  même  la  méningite 
tuberculeuse.  Nous  y  avons  gagné  plusieurs  intéressants  cha- 
pitres. 

Enfin,  je  ne  saurais  trop  recommander  aux  médecins  la  lec- 
ture du  traitement.  J'y  ai  pris,  pour  ma  part,  un  extrême  plai- 
sir. Rien  n'est  plus  instructif  que  cette  étude  raisonnée  de  tous 
les  médicaments  vantés,  tour  à  tour,  contre  la  coqueluche. 
Que  d'illusions  elle  dissipe  !  Que  de  recherches  elle  épargne  ! 
Que  de  labeurs  et  de  déceptions  éviteront  les  inventeurs  de 
remèdes  déjà  connus,  s'ils  veulent  seulement  la  parcoiu-ir  ! 

M.  Roger,  d'ailleurs,  ne  se  borne  pas  à  cette  revue  nécrolo- 
gique ;  ici,  comme  partout,  il  prodigue  les  trésors  de  son  expé- 
rience :  il  indique  le  traitement  rationnel,  il  montre  à  Taide 
de  quels  moyens  on  peut  combattre  les  complications,  et  s'il 
n'apprend  pas  à  guérir  la  coqueluche,  il  enseigne  au  moins  à 
en  atténuer  les  symptômes,  à  en  dét<mrner  les  périls,  et  par- 
fois à  en  abréger  le  cours. 

Je  ne  sais  si  j'ai  réussi  à  donner,  en  ces  quelques  pages,  une 
idée  exacte  de  cet  ouvrage  important;  j'espère  en  avoir  au 
moins  fait  soupçonner  la  valeur.  En  le  lisant,  on  est  pour 
ainsi  dire  sans  cesse  en  présence  de  Tauleur  lui-même  :  il  ré- 
pond à  chaque  question,  il  résout  chaque  difficulté  ou  il  mon- 
tre qu'elle  n'est  pas  susceptible  d'une  solution  définitive  ;  c'est, 
en  quelque  sorte,  une  consultation  permanente,  dans  laquelle 
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le  Maître  donne  son  avis,  souvent  avec  gravité,  parfois  avec  un 
sourire,  toujours  avec  autorité. 

Un  mot  encore,  en  terminant.  Au  bas  de  la  dernière  page  du 
volume,  j'ai  lu  le  mot  :  fin.  Ce  mot  pourrait  faire  craindre 
que  M.  Roger  ne  considérât  cet  ouvrage  comme  son  testament 
scientifique;  mais  nous  espérons,  pour  la  satisfaction  du  pu- 
blic et  pour  la  nôtre,  que  son  esprit  toujours  jeune  y  ajoutera 
plusieurs  codicilles. 

E.  Cadet  de  Gassigourt. 
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ses  rapports  avec  la  syphilis  héréditaire  TARDIVE. 

Par  le  D'  Ferdinand  DreyfonSy 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux, 
Anoien  chef  de  clinique  adjoint  à  la  FacuUé  de  médecine. 

•  La  méningite  chronique  a  été  à  peine  signalée  chez  l'enfant  : 
c'est  une  exception. 

A  ce  titre,  Thistoirc  d'un  petit  malade  observé  en  1878, 
nous  a  paru  particulièrement  intéressante.  Quant  à  l'expres- 
sion que'  nous  avons  choisie,  elle  indique  clairement  notre 
intention  d'opposer  cette  variété  de  méningite  à  la  méningite 
tuberculeuse.  Peut-être  aurions-nous  dû  ajouter  qu'il  s'agit 
ici  d'une  méningite  chronique  d'emblée  pour  éliminer  les  cas, 
rares  eux-mêmes,  où  la  méningite  aiguô  passe  à  l'état  chro- 
nique, et  primitive  pour  écarter  l'hypothèse  d'une  lésion 
chronique  des  os  du  crâne  ou  de  l'encéphale  dont  l'altération 
des  méninges  ne  serait  que  la  conséquence. 

La  lecture  de  l'observation  suivante  recueillie  dans  le  ser- 
vice de  notre  cher  maître,  M.  Jules  Bergeron,  nous  tiendra 
lieu  de  description. 

Symptômes  de  méningite  tuberculeuse.  Céphalalgie,  vomis- 
sements, strabisme,  hyperesthésie,  plaintes,  etc.  Durée  :  huit 
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semaines.  A  deux  reprises,  amélioration  passagère.  Mort  dans 
les  convulsions.  A  Tautopsie,  pas  de  tubercule  dans  aucun 
viscère.  Méningite  chronique  simple. 

Aug...  (Félix)  entre  le  6  juin  1878  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie,  ser- 
vice de  M.  le  D^*  Jules  Bergeron. 

Cet  enfant,  depuis  six  mois  qu*il  est  à  Paris,  n*a  jamais  été  bien 
portant.  11  y  a  huit  jours,  céphalalgie,  fièvre,  toux  peu  fréquente, 
inappétence  ;  pas  de  diarrhée  ni  de  vomissements.  Au  dire  de  sa  mère, 
il  se  produirait  des  rougeurs  subites  de  la  face  alternant  avec  sa 
pâleur  habituelle. 

Le  caractère  est  changé  :  il  a  perdu  tout  entrain.  L*enfant  se 
plaint  surtout  de  la  tête.  Le  cou  est  roide,  renversé  en  arrière»  et  le 
edressement  provoque  de  la  douleur. 

Parents  bien  portants  ;  trois  autres  enfants  en  bonne  santé. 

État  actuel.  -*  Le  jour  de  l'entrée  :  T.,  39,8  ;  P.,  120;  R.,  40.  Décu- 
bitus latéral  gauche.  Pâleur  du  visage  sans  amaigrissement  notable. 
Langue  blanche,  ventre  normal.  L'examen  des  organes  intra-thora- 
ciques  est  négatif,  bien  que  Tenfant  ait  par  moments  une  respiration 
fréquente  et  gênée. 

7  juin.  La  nuit,  agitation  sans  cris.  Ce  matin,  R.,  28;  P.,  138. 
Hyperesthésie,  les  moindres  attouchements  provoquent  des  cris.  Rien 
à  noter  du  côté  du  cœur  et  des  poumons.  Roideur  du  cou  très  ma- 
nifeste. Mâchonnement  presque  continuel.  Ventre  normal.  Pas  de 
selles  depuis  rentrée.  Traitement  :  oalomel,  0  gr.  30  en  tfois  prises 
(arrêter  si  les  deux  premières  ont  amené  des  selles  répétées).  Limo- 
nade, eau  laiteuse. 

Le  8.  Évacuations  copieuses.  Ce  matin,  sourcil  froncé.  P.,  140, 
régulier  ;  R.,  36,  à  type  expiratoire.  Ventre  plat. 

Le  9.  Nuit  agitée.  Ce  matin,  il  est  assis  sur  son  lit,  et  a  la  physio- 
nomie moins  grimaude.  P.,  100  ;  R.,  36.  Selles  diarrhéiques. 

Le  10.  Hier  soir,  40o,4.  L'enfant,  encore  aujourd'liui,  est  assis  sur 
son  lit  et  souriant.  Roideur  du  cou.  Langue  rose  et  humide.  Ventre 
déprimé.  Motilité  intacte.  Sensibilité  conservée,  presque  normale. 
Cependant,  le  testicule  droit  remonte  plus  lentement  que  le  gauche, 
en  appliquant  un  doigt  sur  la  face  interne  de  la  cuisse  correspon- 
dante.  La  raie  dite  méningitique  se  produit  rapidement. 

Soir,  P.,  124  ;R.,  36. 

Le  12.  La  physionomie  est  moins  grimaude.  Cependant  il  pâlit, 
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maigrit)  pousse  des  cris  plaintifs  et  prolongés,  surtout  la  nuit.  Roi- 
deur  du  cou.  lodure  de  potassium,.!  gramme. 

Le  13.  P.,  120.  Décubitus  latéral  droit  en  chien  de  fusil. 

Le  14.  P.,  120  ;  R.,  20.  Môme  aspect  sérieux.  La  diarrhée  persiste. 
Mâchonnement  ;  cris  plaintifs  de  temps  à  autre. 

Soir.  R.,  36;  P.,  144. 

Le  15.  Môme  état.  R.,  30  ;  P.,  132. 

Soir.  R.,  28;  P.,  140. 

Le  16.  Dépression  du  ventre  plus  marquée.  R.,  28  ;  P.,  140. 

Le  17,  soir.  R.,  36;  P.,  120  ;  T.,  38,4. 

Le  48.  soir.  R.,  36;  P.,  144. 

Les  19  et  20.  Statu  quo. 

Le  31.  L*habitus  est  tout  différent  de  ce  qu'il  était  les  jours  précé- 
dents. Il  s*intéresse  à  ses  jouets  et  tourne  la  tôte  avec  facilité. P.,  120; 
R.,  24. 

Le  22.  Retour  à  Tancienne  allure.  lodure  de  potassium, 2  grammes. 

Le  24.  Roideur  du  cou.  Décubitus  latéral  droit.  Pas  de  signes  d*io- 
disme. 

Soir.  Meilleur  aspect,  moins  de  roideur. 

Les  26-29.  Statu  quo.  Rougeurs  subites  du  visage.  Galomel,  15  cen- 
tigrammeâ. 

Le  30.  Le  ventre  se  déprime. 

l<i'  juillet.  Vomissements  verdâtres  deux  fois  répétés  le  matin* 
P.  152  ;  R.,  32. 

Le  5.  P.,  110  ;  R.,  32,  irrégulières. 

Le  6.  Strabisme  droit  convergent.  Respiration  inégale,  suspirieuse. 
Sensibilité  réflexe  intacte.  Mâchonnement. 

Le  soir.  Face  pâle,  sans  expression.  Par  moments  des  oscillations 
transversales,  lentes  et  symétriques  des  yeux.  L'enfant  répond  en- 
core. 

Le  7.  P.,  100,  régulier  ;  R.,  26  ;  par  moments,  quelques  soupirs. 
La  face  est  sans  expression,  pâle,  le  regard  vague.  Pas  de  stra- 
bisme. 

Soir.  P.,  100  ;  R.,  24  ;  T.,  37,4. 

Le  8,  soii;.  Changement  vraiment  surprenant.  Le  visage  a  repris 
son  expression  ;  Tenfant  répond  à  nos  questions. 

Le  9.  La  connaissance  est  moins  parfaite  qu'hier. 

Le  10.  Physionomie  calme,  expressive  :  le  regard  est  intelligent. 
Moins  de  roideur  du  cou.  Lavement  purgatif. 
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Le  11.  Température  normale.  Visage  reposé  et  esprit  présent,  mais 
le  pouls  et  la  respiration  sont  irrôguliers.  P.,  126;  R.,  36.  Ventre 
rétracté.  La  paroi  abdominale  est  ridée. 
.    Soir.  L^enfant  joue  et  rit  de  toutes  ses  forces. 

Le  12.  La  période  de  sédation  se  prolonge.  Ce  matin  encore  il  est 
gai.  On  continue  Tiodure  de  potassium. 

Le  13.  Intelligence  parfaite.  Dans  la  journée  un  vomissement. 

Le  14.  Il  demande  à  manger. 

Le  16.  La  physionomie  est  redevenue  sérieuse,  le  sourcil  froncé,  il 
répond  à  peine  à  nos  questions. 

Le  soir,  il  est  plus  gai. 

Le  17.  Il  est  redevenu  aussi  grimaud  que  dans  les  plus  mauvais 
jours.  P.,  124;  R.,  24.  11  crie  sans  larmes  et  a  repris  le  décubitus 
latéral.  La  peau  de  la  paroi  abdominale  est  flasque  et  plissée.  Une 
selle  liquide  la  nuit. 

Le  18.  Oémissements  toute  la  journée. 

Le  19.  Parole  un  peu  embarrassée;  il  est  grognon,  peut  à  peine  se 
tenir  assis  et  retombe  à  droite  ou  à  gauche.  Par  moments,  strabisme 
convergent  droit. 

Le  20,  Il  perd  ses  forces  de  plus  en  plus. 

Le  21.  Depuis  hier,  la  température  remonte  ;  Tenfant  a  vomi  et  a 
repris  son  allure  sévère.  Nystagmus.  La  face  a  perdu  toute  expression. 
L'enfant  n*a  pas  sa  connaissance  ;  il  n'a  pas  reconnu  sa  mère  dans 
la  journée.  R.,  24  ;  P.,  120  ;  T.,  38«,7. 

Le  22.  Regard  fixe,  strabisme.  P.,  128  et  élévation  de  la  courbe 
thermique.  La  sensibilité  &  la  douleur  persiste  ;  mais  les  mouvements 
sont  lents.  Le  frottement  de  la  cuisse  ne  détermine  de  soulèvement 
du  testicule  que  du  côté  gauche.  La  tôte  est  inclinée  ;  la  face  regarde 
à  droite.  Respirations  inégales,  suspirieuses. 

Le  23,  matin.  Ce  matin  à  cinq  heures  Tenfant  a  été  pris  à  deux  re- 
prises de  contracture  généralisée  des  membres.  Et  au  moment  de  la 
visite  il  a  en  effet  des  convulsions  toniques  des  quatre  membres. 
Les  mains  sont  fortement  fléchies  sur  Tavant-bras,  le  pouce  en  ad- 
duction forcée.  Rotation  de  la  tête  à  droite  et  déviation  conjuguée 
des  yeux  du  même  côté. 

Les  attaques  convulsives  se  répètent  à  quelques  secondes  d'inter- 
valle. Elles  sont  ramenées  par  le  moindre  frôlement  des  téguments. 
Elles  s* accompagnent  de  tremblements  au  membre  supérieur  gauche. 

Cyanose  ;  faciès  cadavérique  ;  pupilles  très  dilatées.Vue  abolie.Mâ- 
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chonnement.  Pas  de  raideur  du  cou  ni  dû  rachis  ;  pas  de  tremble- 
ment des  membres  inférieurs.  P.  180  ;  R.  56.  Je  prends  la  tempéra-? 
ture,  au  moment  de  la  mort,  avec  le  thermomètre  habituel  :  il  marque 
jusqu^à  43<*,4.  A  la  fin  de  la  visite  Tenfant  avait  succombé. 

Autopsie  faite  le  lendemain  de  la  mort. 

Cavité  thoracique,  —  La  plèvre  est  épaissie,  opaque.  Poumons 
sains  ;  pas  de  tubercules.  —  Gœur  :  aucune  autre  lésion  qu'un  léger 
ôpaississement  de  la  mitrale. 

Cavité  abdominale.  -^  Aspect  opaque  et  grisâtre  du  péritoine  à  la 
surface  de  la  rate  et  du  foie  qui  ne  présentent  rien  d*anormal. 

Intestin»  —  Injection  de  la  muqueuse  surtout  au  niveau  du  côlon. 
Les  ganglions  mésentériques  sont  à  peine  tuméfiés. 

Estomac.  —  Quelques  arborisations  vasculaires  à  la  surface  de  la 
muqueuse. 

Rachis.  •»  La  moelle  épinière  a  sa  consistance  normale  et  n^otTre 
sur  les  coupes  fraîches  aucune  altération  appréciable  à  l'œil  nu.  . 

Crâne»  —  Le  cerveau  a  sa  consistance  normale. 

Convexité,  —  Aspect  opaque  et  comme  fibreux  de  l* arachnoïde  et  de  la  pie- 
mère  à  partir  de  la  scissure  de  Rolande  des  deux  hémisphères.  A 
droite  il  existe,  outre  Tépaississement  des  méninges,  un  certain  de* 
gré  de  dilatation  des  vaisseaux. 

Rien  à  noter  pour  la  dure-mère. 

Base,  —  D'une  façon  générale  la  consistance  est  normale. 

Mais  il  faut  noter  Tâpaississement  des  méninges  et  surtout  de 
Tarachnoïde,  principalement  au  niveau  du  confluent  central.  Là  se 
voient  des  traclvs  blanchâtres  fibroïdes  au-dessous  desquels  on  peut 
apercevoir  le  liquide  clair  de  Tespace  arachnoïdien. 

Même  épaississement  au  niveau  du  chiasma. 

Sur  la  scissure  de  Sylvius  des  deux  côtés  aspect  blanchâtre  de 
Varachnoide  qui  se  prolonge  jusqu'à  la  bifurcation  de  cette  scissure. 
Quand  on  coupe  Tarachnoîde  qui  seule  est  épaissie,  on  écarte  très 
facilement  les  lèvres  de  la  scissure  de  Sylvius. 

Les  mailles  du  tissu  sous*arachnoïdien  sont  un  peu  infiltrées. 

Même  épaississement  de  l'arachnoïde  et  infiltration  du  tissu  cellulaire 
le  long  des  pédoncules  cérébraux  et  cérébelleux,  le  long  de  Vartère 
cérébrale  postérieure.  L'infiltration  est  plus  marquée  à  droite. 

Liquide  clair,  abondant  dans  les  vcnlricules  latéraux. 

Pas  de  ramollissement  du  trigone,  —  Tôpendyme' des  yentrîcule^ 
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latéraux  est  épaissi,  et  môme  il  peut  s'enlever  facilement  et  isolément 
par  grands  fragments. 

Les  ventricules  sont  dilatés.  A  la  coupe  des  hémisphères  on  ne 
constate  qu'un  piqueté  congestif  qui  se  voit  aussi  sur  les  coupes  du 
cervelet. 

Les  artères  cérébrales  ne  sont  pas  oblitérées  ;  leurs  parois  ne  sont 
nullement  épaissies. 

L*épendyme  du  4«  ventricule  est  épaissi  ;  sa  consistance  est  aug» 
mentôe  et  même  presque  cartilagineitse  au  niveau  de  la  lame  qui  ferme 
en  bas  le  4*  ventricule. 

Rien  de  notable  à  la  section  du  bulbe  ni  de  la  protubérance. 

Résumons  cette  longue  observation.  Un  enfant,  bien  pbrtant 
jusqu'à  cette  époque,  présente  tout  d'abord  des  symptômes  mal 
caractérisés  :  au  bout  de  quelques  semaines  il  semble  qu'au- 
cun doute  ne  doive  subsister  sur  la  nature  de  sa  maladie  :  la 
raidem'  du  cou,  le  mâchonnement,  les  rougeurs  subites  de  la 
face,  le  cri  plaintif,  la  respiration  inégale  et  suspirieuse,  la 
perte  de  l'intelligence  qui  semble  aller  jusqu'à  la  perte  de 
connaissance,  la  rétraction  de  la  paroi  abdominale,  l'amai* 
grissement,  tout  cela  fait  penser  à  une  méningite  tuberculeuse 
et  tel  est  en  effet  le  diagnostic  porté  pendant  la  vie. 

Aussi  est-ce  avec  le  plus  grand  étonnement  que  nous  avons 
trouvé  à  l'autopsie  des  lésions  tout  autres  que  celles  que  nous 
nous  attendions  à  rencontrer.  Aucune  trace  de  tubercule, 
quoique  nous  ayons  examiné  à  ce  point  de  vue  le  poumon, 
l'intestin,  les  ganglions  mésentériques  ;  voilà  un  premier  fait 
négatif  de  la  plus  haute  importance.  Au  lieu  de  lésions  tuber- 
culeuses plus  ou  moins  étendues,  on  constata  une  transfor- 
mation fibreuse  qui  semblait  se  généraliser  à  toutes  les  sé- 
reuses (plèvre,  endocarde,  péritoine,  arachnoïde),  mais  en 
affectant  une  prédilection  toute  spéciale  pour  l'arachnoïde  et 
l'épendyme  des  ventricules  cérébraux.  La  lésion  scléreuse  de 
l'arachnoïde  et  de  la  pie-mère,  répandue  sur  toute  la  surface 
'lu  crâne,  offrant  par  place  des  tractus  linéaires  blanchâtres, 
araît  avoir  pour  point  de  départ  le  voisinage  des  artères  et 
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rayonner  de  là  en  diffusant  à  toute  la  périphérie  des  hémi- 
sphères. 

Diagnostic.  —  Il  ne  s'agissait  donc  pas  d'une  méningite 
tuberculeuse,  mais  d'une  méningite  chronique  simple.  Cette 
maladie,  si  nettement  distincte  à  l'autopsie,  présentait  dans 
son  histoire  certaines  particularités  cliniques  sur  lesquelles 
nous  croyons  devoir  insister. 

!•  Sa  longue  durée.  —  Une  aussi  longue  durée  est  tout  à 
fait  exceptionnelle  dans  le  cas  de  méningite  tuberculeuse. 
Rilliet  et  Barthez,  dont  Archambault  (1)  cite  l'opinion  comme 
devant  faire  loi,  lui  accordent  une  durée  de  vingt,  trente  jours. 
«  Elle  peut  aller,  ajoutent-ils,  jusqu'à  quarante-cinq  jours  et 
deux  mois  ;  mais  ce  fait  est  très  rare.  »  Cette  histoire  d'un 
enfant  malade  pendant  sept  à  huit  semaines  par  le  fait  d'une 
méningite  est  donc  exceptionnelle. 

2®  Les  longues  et  fréquentes  remissions.  —  Archambault  si- 
gnale les  rémissions  qu'on  observe  dans  la  méningite  tuber- 
culeuse ;  elles  sont  parfois  si  complètes  que  l'on  croit  à  xme 
guérison.  Pour  n'en  citer  qu'un  exemple  emprunté  à  la  litté- 
rature étrangère,  Herz  (1),  de  Vienne,  publie  un  cas  de  ménin- 
gite basilaire  guérie.  Ce  qui  diminue  la  valeur  de  son  observa- 
tion c'est  que  l'auteur  n'a  pas  suivi  l'enfant  plus  d'un  mois  et 
demi.  Et  lui-même  rappelle  un  cas  de  Politzer,  où  ce  dernier 
crut  à  une  méningite  simple  terminée  par  la  guérison.  L'en- 
fant revint  plus  tard  à  l'hôpital  mourir  de  méningite  tubercu- 
leuse. 

Il  parait  résulter  de  la  lecture  de  faits  analogues  que  la 
rémission  est  de  un  ou  plusieurs  mois.  —  Chez  notre  malade, 
les  rémissions  sont  fréquentes,  mais  incomplètes  et  de  peu  de 
durée.  Entré  le  6  juin  presque  sans  connaissance,  le  9  il  est 
assis  sur  son  lit  et  devient  presque  gai  pendant  4  jours  ;  nou- 


(1)  Archambault.  Art.   Méningite,  lu  Diclionnaire  encyclopédique  des  se, 
médicales, 
(1)  Herz.  Archiv,  f,  Kinder heilkunde,  1881. 
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velle  amélioration  le  21  juin,  celle-là  plus  courte  :  elle  ne  dure 
qu'un  jour.  Mais  c'est  surtout  le  8  juillet  qu'on  assiste  à  un 
véritable  coup  de  théâtre.  La  veille  la  face  était  sans  expres- 
sion, le  regard  vague.  A  partir  du  8  et  jusqu'au  16  le  visage 
a  repris  son  expression  ;  Tenfant  répond  aux  questions  et  joue 
sur  son  lit. 

3»  L'absence  de  ralentissement  du  pouls  et  de  la  respiration. 
—  Dans  le  cours  de  l'observation  se  trouve  notée  la  respiration 
inégale,  suspirieuse  ;  mais  eUe  reste  fréquente.  Quant  au  pouls, 
jamais  il  ne  tombe  au-dessous  de  100  et  il  s'élève  jusqu'à 
138, 144, 180.  Cette  absence  de  ralentissement  du  pouls  a  dans 
l'espèce  une  signification  qu'il  ne  faut  pas  méconnaître,  et  sur 
laquelle  nos  maîtres  et  en  particulier  le  professeur  Sée  in- 
sistent avec  juste  raison  (1).  C'est  en  effet  un  des  symptômes 
cardinaux  de  la  méningite  tuberculeuse,  ou  mieux  de  la  mé- 
ningite basilaire.  Elle  est  en  rapport  avec  l'excitation  du  bulbe 
si  évidente  dans  les  méningites  bulbo-protubérantielles.  Chez 
notre  sujet,  Tautopsie  a  démontré  que  les  méninges  de  la  base, 
sans  être  indemnes,  n'étaient  pas  les  seules  ou  les  plus  atteintes. 
Peut-être  est-ce  ainsi  que  nous  devons  expliquer  l'absence  de 
ces  symptômes  qui  sont  l'expression  constante  d'une  irritation 
bulbaire. 

Telles  sont  les  trois  considérations  qui  pourront  permettre 
dans  un  cas  analogue  de  formuler  ou  de  soupçonner  le  dia* 
gnostic. 

Signalons  en  passant  la  marche  irrégulière  de  la  tempéra-* 
ture,  et  son  élévation  terminale  si  remarquable  :  43°,4.  Ce 
chiffre  thermique  a  été  déjà  constaté  à  la  fin  d'autres  maladies 
du  système  nerveux.  C'est  aujourd'hui  un  fait  bien  établi 
depuis  les  recherches  du  professeur  Charcot  (2). 

Peut-être  aurions-nous  du  ajouter  qu'un  certain  nombre  de 

(1)  G.  Sée.  Leçons  sur  la  méningite  tuberculeuse.  Union  médicale^  18"39. 
—  Voir  aussi  Roger.  Recherches  cliniques  sur  les  maladies  de  Cenfance,  1. 1, 
1872,  p.  320  et  suivantes. 

(2)  Charcot.  Maladies  des  vieillards.  L'auteur  a  observé  la  température  de 
42^,5  et  cite  un  cas  de  Brodie  où  l'on  nota  43V* 
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symptômes  habituels  (inégalité  pupiUaire,  vomissements) 
faisaient  défaut,  et  que  des  symptômes  anormaux  tels  que  la 
diarrhée  existaient  chez  notre  malade.  Mais  on  sait  que  la  mé** 
ningite  tuberculeuse  est  une  affection  «  polymorphe  »  par 
excellence  et  que  ses  variétés  cliniques  sont  presque  innom- 
brables. Nous  ne  pouvons  donc  pas,  sur  des  caractères  aussi 
inconstants,  fonder  un  diagnostic  différentiel  (1). 

Historique.  —  Les  remarques  précédentes  sont  le  commenr 
taire  naturel  de  notre  observation  qui,  croyons-nous,  peutser- 
vir  de  prototype.  Cette  méningite  chronique  simple  des  enfants 
est  en  effet  passée  sous  silence  par  les  auteurs  les  plus  com- 
pétents. En  France,  Rilliet  et  Barthez  (2) ,  ordinairement  si  com- 
plets, Archambault  (3),  MM.  Jaccoud  et  Labadie-Lagrave  (4), 
dans  leurs  excellents  articles,  n'ont  pas  fait  mention  de  cas  ana- 
logues. Hammond  (5)  signale  la  méningite  basilaire  chronique 
comme  «  rare  chez  l'enfant  »,  et  la  lésion  qui  lui  appartien- 
drait serait  un  exsudât  plus  ou  moins  épais.  Leyden  (6)  ne  fait 
aucune  allusion  à  cette  variété  de  méningite.  Steiner  (7),  dans 
son  compendium.  parle,  comme  Hammond,  d'un  exsudât 
«  qui  se  transforme  en  une  matière  concrète  d'un  trouble  lai- 
teux, exceptionnellement  caséeuse  »  et  assigne  à  cette  maladie 
une  dm-ée  de  2  à  14  jours.  Gerhardt  (8)  signale  comme  une  des 
terminaisons  de  la  méningite  simple  aiguë  le  passage  à 
l'état  chronique  avec  persistance  de  troubles  psychiques  ou 
autres. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  méningite,  Huguenin 


(1)  Polilser»  Jahrbuch  fàr  Einderhtiikunde,  t.  VI. 
(iSj  Rilliet  et  Barlhes.  Maladies  det  enfants^  2»  édition. 

(3)  Archambault.  Loe»  cit. 

(4)  Jaccoud  et  Labadie-Lagrave.  AH,  Méningite^  la  Nouveau  dictionnaireè 

(5)  Hammond.  Maladies  du  système  nerveux.  Trad.  par  Labadie-Lagrave. 
(6j  Leyden.  Maladies  du  système  nerveux. 

(7)  Steiner.    Compendium   des  maladies  des  enfants,  article    Méningite 
simple, 

(8)  Gerbardt.  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten, 
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est,  croyons-nous,  le  seul  qui  ait  signalé  la  méningite  simple, 
non  tubçrculeuse.  Voici  comment  il  s'exprime  (1)  :  «  Nous 
a  avons  observé  un  cas  où  la  mort  n'arriva  qu'après  17  jours 
«  de  maladie.  Les  9  premiers  jours,  c'étaitle  tableau  complet  de 
«  la  méningite  tuberculeuse,  et  tel  fut  en  effet  le  diagnostic 
«  porté.  A  l'autopsie,  les  méninges  étaient  complètement  in- 
€  demnes  de  tubercules,  et  il  n'y  en  avait  en  aucun  point  du 
«  corps.  Les  symptômes  de  tels  cas  ressemblent  tellement  à 
«  ceux  de  la  méningite  tuberculeuse  qu'il  est  inutile  de 
a  donner  aucune  autre  indication  relativement  à  la  séméio- 
it  logie  de  cette  maladie.  » 

Ces  recherches  historiques  prouvent  combien  la  méningite 
chronique  des  enfants  est  peu  connue,  puisque  nous  n'en  avons 
trouvé  nulle  part  une  description,  et  qu'aucun  autem*  de  pa- 
thologie infantile  n'indique  les  caractères  permettant  de  la  sé- 
parer de  la  méningite  tuberculeuse.  Peut-être  trouverons-nous 
ailleurs  des  faits  qui  méritent  d'être  rapprochés  du  nôtre. 
C'est  ce  que  nous  verrons  en  étudiant  l'étiologie  4e  la  ménin- 
gite simple. 

ÉTI0L0GIE.  —  Quelle  a  été  la  cause  de  la  maladie  que  nous 
venons  de  décrire  ?  La  première  idée  qui  vient  à  l'esprit  est 
celle  d'un  traumatisme  qui  serait  le  point  de  départ  de  l'in- 
flammation des  méninges.  Mais  il  n'y  est  fait  aucune  allusion 
dans  le  récit  des  parents  ;  d'ailleurs,  en  pareil  cas,  les  phé- 
nomènes sont  aigus,  à  début  brusque  et  non  pas  chroniques  et 
insidieux. 

Faut-il  admettre  une  sorte  de  diathèse  fibreuse  portant  son 
action  spécialement  sur  les  séreuses  ?  C'est  là  une  pure  hypo- 
thèse. Elle  ne  trouve  pas  à  s'appuyer  sur  la  sclérose  concomi- 
tante du  système  artériel  dont  l'intégrité  est  au  contraire  in- 
diquée dans  l'observation. 

Faudrait-il  donc  songer  à  laLSYV'^ilisf  Et  peut-on  ranger  cette 
méningite  panni  les  manifestations  de  la  syphilis  héréditaire  f 


(1)  Hugueuin.  Méningite  basilaire  simple.  In  Compendium  de  Ziemsuen. 
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Ainsi  posée  la  question  serait  insoluble  si  nous  n'avions 
d'autres  données  que  celles  fournies  par  notre  unique  obser- 
vation. 

Les  raisons  en  sont  bien  simples.  En  1878,  au  moment  où 
nous  Tavons  recueillie,  les  notions  sur  la  syphilis  héréditaire, 
vulgarisées  maintenant  en  France  par  MM.  Ernest  Besnier, 
Fournier,  Parrot  (1),  Roger  (2)  étaient,  pour  ainsi  dire,  lettre 
morte  pour  la  plupart  des  cliniciens.  C'est  ce  qui  explique  l'ab- 
sence de  renseignements  sufflsantspour  prononcer  en  connais- 
sance de  cause.  Nous  lisons  bien  dans  l'histoire  de  notre  malade 
que  les  parents  n'offraient  aucun  antécédent  morbide  et  qu'ils 
avaient  trois  autres  enfants  bien  portants.  Mais  avons-nous 
suffisamment  alors,  dans  notre  interrogatoire,  pensé  à  la  sy- 
philis ?  Avons-nous  examiné  au  point  de  vue  de  la  syphilis 
héréditaire,  l'état  de  la  peau,  les  dents,  les  testicules,  le  crâne 
de  notre  sujet  ?  Avons-nous,  à  l'autopsie,  pratiqué  une  section 
des  os  qui  peut-être  nous  permettrait  aujourd'hui  d'asseoir 
notre  diagnostic  ?  Nous  sommes  bien  obligé  de  répondre  que 
non. 

Dans  ces  conditions,  nous  ne  pouvons  être  trop  réservé  pour 
ce  cas  isolé.  Il  ne  pourra  être  classé  parmi  les  manifestations 
de  la  syphilis  que  le  jour  où  les  déterminations  méningées 
dues  à  la  syphilis  héréditaire  tardive  seront  définitivement  éta- 
blies de  par  Vanatomie  pathologique  qui  montrerait  une  in- 
flammation chronique  de  l'arachnoïde  et  de  la  pie-mère  chez 
des  sujets  évidemment  syphilitiques,  de  par  Vétiologie  et  la 
clinique  qui  nous  fourniraient  alors  une  base  suffisamment 
solide,  ici  complètement  absente,  de  par  le  traitement  dont 
l'efficacité  au  moins  passagère  chez  ce  petit  malade  pourrait 
peut-être  devenir  définitive  si  la  thérapeutique  était  moins 
tardive,  plus  énergique,  je  dirai  presque,  plus  convaincue. 

Envisagée  d'une- façon  plus  générale,  la  question  offre,  dès 
aujourd'hui,  un  plus  grand  caractère  de  certitude,  et  l'on  peut 


(i)  Parrot.  Progrès  médical,  4818;  Gaz,  des  hôpitaux,  1882. 

(2)  Roger.  Recherches  cliniques  sur  les  maladies  de  Fenfance^  t.  II,  1883. 
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invoquer  à  Tappui  d'une  solution  positive  une  série  d'argu- 
ments que  nous  allons  brièvement  exposer. 

I.  —  «  L'inflammation  chronique  des  méninges  molles,  en 
dehors  de  toute  production  gommeuse,  peut  étrerexpression  di- 
recte delà  syphilis (Jaccoud et Labadie-Lagrave)».  Après  avoir 
été  contestée  par  Zambaco  (1),  cette  proposition  est  admise 
aujourd'hui  par  nos  maîtres  en  syphiligraphie.  Le  professeur 
Pournier  (2)  cite  un  cas  curieux  d'arachnitishyperplastique  dans 
lequel  on  trouva  «  l'arachnoïde  épaissie  jusque  dans  les  ven- 
tricules »  (3).  D'après  notre  savant  maître,  on  observe  bien 
plus  fréquemment  la  méningite  hyperplastique  au  niveau  de 
la  pie-mère.  Elle  se  présente  «  sous  forme  de  traînées  allon- 
gées qui,  détail  curieux,  semblent  se  propager  en  suivant  le 
trajet  des  vaisseaux  )).  N'est-il  pas  remarquable  de  voir  une 
analogie  si  grande,  presque  une  identité  complète  enti-e  cette 
description  et  celle  que  nous  trouvons  consignée  dans  notre 
observation  ? 

On  pourrait  encore  citer  les  exemples  indéniables  de  mé- 
ningite syphilitique  publiés  par  MM.  Vidal,  Hérard,  Leudet, 
Brouardel,  Blachez  et  Luys  (4)  Lancereaux;  Richet.  Ce  der- 
nier auteur,  non  content  d'avoir  signalé  à  l'autopsie  la  trans- 
formation fibreuse  de  la  pie-mère  sous  l'influence  de  la  sy- 
philis, a  pu,  chez  deux  malades,  reconnaître  et  diagnostiquer 
pendant  la  vie  la  méningite  chronique  simple.  «  Il  a  même 
été  assez  hem*eux  pour  obtenir  la  guérison  complète  de  l'un 
de  ses  malades,  grâce  à  V emploi  de  Viodure  de  potasiium  »  (5). 

Il  y  a  mieux  encore  :  on  peut  observer,  tout  comme  chez 
notre  jeune  malade,  une  tendance  de  toutes  les  séreuses  vers 
la  transformation  fibreuse.  Tel  est  le  cas  d'un  syphilitique 

(1)  Voir  la  thèse  de  Bertrand.  Paris,  4874. 

(2)  A.  Fournier,  Syphilis  du  cerveau,  1879. 

(3)  Fournier.  Loc.  ciL,  p.  27. 

(4)  filacbez  et  Luys.  Observation  de  méningite  granuleuse  présumée  syphili- 
tique. Gaz.  hebdom»,  4861,  p.  198. 

(5)  Jaccoud  et  Labadie-Lagrave.  Loc.  cit. y  p.  197. 
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chez  lequel  M.  Lancereaux  (1)  a  constaté  à  Tautopsie  :  répais«> 
sissement  de  rarachnoïde,  devenue  grisâtre  au  niveau  du 
bulbe  ;  répaississement  de  la  tunique  vaginale,  enfin  des  adhé- 
rences pleurales  et  péricardiques. 

Ces  quelques  exemples  suffisent  à  établir  ce  fait  capital  que, 
dans  la  méningite  syphilitique,  «  on  trouve  de  l'opaississe- 
ment  et  une  transformation  .fibreuse  de  Farachnoïde  et  de  la 
pie-mère  »  (2),  tout  à  fait  comparable  à  celle  que  nous  avons  si- 
gnalée chez  les  enfants  atteints  de  méningite  chronique  simple. 
On  peut  dès  lors  à  bon  droit  se  demander  si  l'identité  des  lé* 
sions  n'impliquerait  pas  une  identité  d'origine  et  si  ces  deux 
méningites  ne  dériveraient  pas  également  de  la  syphilis. 

IL  —  Nous  avons  cherché  à  distinguer  paimi  les  symptômes 
présentés  par  notre  malade  ceux  qui  pourraient  en  pareille 
circonstance  faire  soupçonner  la  méningite  chronique.  La 
longue  durée  de  Faffection  devrait  éveiller  les  soupçons.  Or, 
la  même  remarque  a  été  faite  par  notre  maître  M.  Pournier, 
à  propos  de  la  méningite  syphilitique.  «  H.  Jackson  et  Pom*- 
nier  attribuent  à  la  syphilis  héréditaire  certaines  maladies 
cérébrales  du  jeune  âge  qui  sont  en  général  confondues  avec 
la  méningite  tuberculeuse,  mais  en  différant  cependant  par- 
fois par  leur  évolution  lente  ou  par  certains  symptômes  inso^ 
lites  »  (3).  EtHomolle  signale  un  fait  dû  à  la  haute  autorité  de 
M.  Fournier  (4),  dans  lequel  des  symptômes  rappelant  ceux  de 
la  méningite  tuberculeuse  se  rattachaient  à  la  syphilis. 

Nous  avons  eu  Toccasion  tout  récemment  d'observer,  dans 
le  service  de  notre  cher  maître  M.  Cadet  de  Qassicourt,  un 
enfant  âgé  de  2  ans  atteint  de  méningite  et  chez  lequel  on  de- 
vait soupçonner  la  syphilis  héréditaire.  Gomme  il  arrive  trop 


(1)  Lancereaux.  Des  altérations  nerveuses  sypfulitiques,  p.  223. 

(2)  Roaenthal.  Maladies  du  système  nerveux. 

(3)  HomoUe.  Art.  Syphilis,  In  Nouveau  dictionnaire^  p.  881. 

(4)  Fournier.  Leçons  sur  la  syphilis  héréditaire  tardive.  France  médicale^ 
1883,  p.  850. 


510  REVUE  DES  MALADIES  DE  L'eNFANCE. 

souvent,  les  renseignements  qu'on  peut  obtenir  des  parents 
sont  insignifiants.  Dès  son  entrée  au  service,  le  jeune  Guillon 
a  la  respiration  suspirieuse  et  irrégulière  ;  elle  s'arrête  par 
instant.  Le  pouls  est  ralenti  (60),  la  raideur  de  la  nuque  em- 
pêche le  redressement  de  la  tête,  le  ventre  est  plat,  des  rou- 
geurs subites  de  la  face  se  produisent  incessamment.  Le  len- 
demain 20  septembre,  hémiplégie  gauche  des  membres  et  de 
la  face  ;  pouls  irrégulier,  intermittent.  Le  21  septembre,  mâ- 
chonnement; pouls  intermittent.  Le  28,  la  paralysie  diminue, 
les  phénomènes  cérébraux  s'aggravent.  Or,  chez  ce  petit 
malade,  trois  symptômes  pouvaient  faire  soupçonner  la  sy- 
philis :  l'enfant  portait  à  la  peau  de  la  région  lombo-fessière 
les  cicatrices  blanchâtres  auxquelles  le  regretté  professeur 
Parrot  attribuait  une  extrême  valeur.  De  plus,  le  testicule 
gauche  était  notablement  atrophié.  Enfin  les  dents,  particu- 
lièrement les  incisives,  étaient  profondément  altérées  :  la  pulpe 
était  presque  mise  à  nu  ;  une  large  portion  de  la  couronne  des 
dents  était  comme  rongée  et  d'un  gris  jaunâtre.  En  un  mot, 
c'étaient  des  érosions  ennappe,  suivant  l'expression  de  M.  Four- 
nier  (1).  Il  faut  ajouter  que  le  traitement  antisyphilitique 
mixte  que  j'instituai  à  partir  du  21  septembre  resta  sans  effet. 
Le  28,  les  parents  emmenèrent  l'enfant,  préférant  le  voir  mou- 
rir chez  eux.  Nous  n'avons  donc  pu  vérifier  à  l'autopsie  le 
diagnostic  posé  pendant  la  vie.  Et  quant  à  l'inefficacité  de  la 
thérapeutique,  elle  ne  peut  pas  être  regardée  comme  un  argu- 
ment décisif  à  lui  opposer  :  le  sujet  étant  arrivé  à  Thôpital  à 
une  époque  trop  avancée  de  la  maladie. 

L'avenir  nous  apprendra  si  des  cas  comme  celui-là  sont 
absolument  exceptionnels.  Il  nous  a  paru  utile  de  le  con- 
signer ici  comme  un  fait  d'attente^  si  Ton  peut  ainsi  s'expri- 
mer, qui  a  besoin,  pour  avoir  toute  sa  valeur,  que  d'autres  ob- 
servations semblables  viennent  le  confirmer. 

III.  —  Nous  avons  cité  plus  haut  l'importante  observation 


(1)  Fourniep.  France  médicale^  1883,  t.  II,  p.  73. 
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du  professeur  Richet  OÙ  le  traitement  ioduré  amena  Theureuse 
issue  d'une  méningite  fibreuse  syphilitique. 

N'est-il  pas  permis  de  remarquer  que  les  faits  de  guérison 
de  la  méningite  tuberculeuse  publiés  par  les  auteurs  sont  dus 
le  plus  souvent  à  l'administration  empirique  de  l'iodure  de 
potassium.  On  peut  se  demander  si  cette  médication,  employée 
à  haute  dose,  seule  ou  associée  au  mercure  (comme  nous 
l'avions  fait  pour  notre  second  malade),  ne  serait  pas  suivie 
chez  l'enfant  du  même  succès  que  l'iodure  prescrit  par  M.  Ri- 
chet à  un  syphilitique  adulte. 

En  résumé  et  pour  conclure,  il  y  a  lieu,  croyons-nous,  de 
faire  dans  les  hôpitaux  d'enfants  une  enquête  générale  relati- 
vement aux  méningites,  comme  on  l'a  fait  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  relativement  aux  manifestations  cutanées  et  muqueuses 
de  la  scrofule.  Cette  enquête  pourra  aboutir,  non  seulement  à 
l'affirmation  d'un  fait  scientifique  important,  mais  à  un  ré- 
sultat pratique  non  moins  intéressant.  Elle  permettrait,  en 
effet,  d'établir  la  coïncidence  de  la  syphilis  héréditaire  et  de 
la  méningite  comme  dans  notre  deuxième  observation.  Et  si 
cette  coïncidence  est  fréquente,  au  lieu  d'y  voir  une  rencontre 
de  hasard,  il  sera  possible  de  songer  à  un  rapport  de  cause  à 
effet  et  de  penser  qu'il  existe  chez  l'enfant  une  méningite  sy- 
philitique, justiciable  du  traitement  antisyphilitique. 

Pour  les  cas  où  la  tuberculose  n'est  pas  douteuse,  mais  où 
la  syphilis  héréditaire  ne  le  serait  pas  moins,  ne  peut-on  pas 
admettre  que  la  syphilis  crée  un  terrain  propice,  nous  pour- 
rions dire  un  milieu  de  culture  favorable  au  développement  des 
bacilles  ?  Là,  aussi,  un  traitement  de  la  syphilis,  fait  à  temps^ 
en  modifiant  heureusement  le  terrain,  aurait  pu  prévenir 
l'éclosion  d'une  maladie  qui  reste  encore  aujourd'hui  au- 
dessus  des  ressources  de  l'art.  Mais,  à  côté  de  la  méningite 
tuberculeuse,  il  faudrait  faire  une  place  à  part  à  la  ménin- 
gite chronique  simple  des  enfants  qui  rentrerait  dans  le  cadre 
de  la  syphilis  héréditaire  tardive  et:  qui  pourrait  être  curable 
à  la  condition  de  «  frapper  juste  et  fort  ». 
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VACCINE  EFFICACE  SANS  MANIFESTATIONS 

CUTANÉES. 

Par  M.  le  D'  R.  Blaelie  (1). 

Lorsqu'on  vient  de  vacciner  un  enfant,  on  n'aperçoit  que 
les  simples  caractères  d'une  piqûre  ou  d'une  légère  incision 
du  derme. 

De  l'insertion  du  virus  jusqu'au  développement  des  bouton?, 
il  s'écoule  au  moins  trois  jours,  pendant  lesquels  on  n'observe 
absolument  rien  qui  dénote  le  moindre  travail,  ni  dans  le  lieu 
de  l'opération,  ni  ailleurs;  mais,  à  partir  du  quatrième  jour, 
on  voit  nettement  une  élevure  rosée,  qui  devient  la  pustule 
vaccinale,  et  caractérise  bien  nettement  la  vaccine  légitime, 
dont  les  cicatrices  blanches  et  gaufrées  sont  ultérieurement  les 
marques  indéniables.  Quand,  après  une  vaccination,  il  ne  s'est 
pas  produit  de  pustules  caractéristiques,  nous  sommes  en  droit 
de  dire  que  la  vaccine  est  nulle  et  ne  doit  pas  être  efficace. 

Il  m'a  été  donné  d'observer,  cet  hiver,  trois  faits  intéres- 
sants, que  je  crois  devoir  rapporter  ici:  chez  trois  enfants  vac- 
cinés par  moi  dans  des  conditions  identiques  et  n'ayant  pré- 
senté à  aucune  époque  la  plus  légère  apparition  de  boutons  de 
vaccine,  j'Ai  pu  cependant  me  convaincre  un  peu  plus  tard 
que,  dans  les  trois  cas  dont  il  s'agit,  deux  des  enfants  avaient 
acquis  les  caractères  de  l'immunité  vaccinale. 

Au  commencement  de  l'hiver  dernier,  j'avais  réuni  dans 
mon  cabinet  cinq  enfants  de  trois  à  cinq  mois,  pour  les  vacci- 
ner. Sur  ces  cinq  enfants,  deux  seulement  présentèrent,  au 
bout  de  huit  jours,  des  pustules  de  vaccine  légitime.  Sans  me 
préoccuper  autrement  de  ces  trois  insuccès,  je  me  contentai 
de  dire  aux  parents  de  ces  enfants  que,  la  vaccination  ayant 
échoué,  j'aurais  soin  de  tenter  une  nouvelle  vaccination  dans 
quinze  jours  ou  trois  semaines. 


(1)  Lu  à  TAcadémie  de  médeoine,  sé^noe  du  g  octobre  1883. 
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La  mère  d'un  de  ces  enfants  me  fit  appeler  deux  jours  après, 
pour  voir  Tun  des  bras  de  son  fils  qui  lui  paraissait  enflé  ;  je 
trouvai,  en  efTet,  que  cet  enfant,  que  j'avais  vacciné  sans  succès 
la  semaine  précédente,  présentait,  au  niveau  de  mes  piqûres, 
un  certain  gonflement,  sans  rougeur,  de  la  peau  ;  cependant, 
comme  il  y  avait  de  la  douleur  à  la  pression,  je  fis  mettre  des 
cataplasmes,  craignant  l'apparition  prochaine  d'un  abcès. 

Appelé,  à  deux  jours  de  distance,  chez  les  parents  d'un  autre 
de  ces  enfants  vaccinés  sans  succès  dix  jours  auparavant,  je 
demandai  à  revoir  les  bras  de  cet  enfant,  et  je  fus  surpris  de 
trouver  un  semblable  gonflement,  aux  deux  bras  cette  fois,  et 
à  peu  près  indolent,  ce  qui  expliquait  que  les  parents  n'y 
eussent  pas  fait  attention.  Je  me  contentai  de  faire  graisser 
légèrement  les  bras  avec  du  beurre  de  cacao,  me  promettant 
de  surveiller  l'état  de  ces  bras,  et  je  me  dirigeai  vers  le  troi» 
sième  sujet  de  mes  vaccines  défectueuses. 

Cette  fois  encore,  je  trouvai  l'un  des  bras  avec  un  léger  gon- 
flement au  niveau  d'une  de  mes  piqûres,  et,  sans  manifester 
mes  craintes,  je  continuai  à  surveiller  attentivement  ces  trois 
enfants. 

J'étais  bien  convaincu  que  le  vaccin  dont  je  m'étais  servi 
était  de  bonne  qualité  :  c'était  à  l'aide  de  tubes  de  vaccin  de 
génisse  recueillis  le  matin  même  que  j'avais  vacciné  ces  cinq 
enfants;  le  vaccin  avait  bien  pris  sur  deux  enfants  ;  je  fus 
môme  les  revoir  pour  bien  m'assurer  que,  chez  eux,  tout  s'était 
passé  régulièrement  ;  or,  je  pensais  avoir  agi  de  môme  pour 
tous  et*croyant  à  ime  de  ces  séries  bizarres,  je  m'attendais  à 
n'avoir  affaire  qu'à  des  abcès  consécutifs  à  la  vaccine. 

Mais  il  n'en  fut  rien.  Aucun  de  ces  enfants  n'eut  d'abcès,  et 
je  constatai  même,  au  bout  de  huit  à  dix  jours,  que  le  gonfle- 
ment des  bras  diminua  peu  à  peu,  pour  laisser,  au  niveau  des 
piqûres,  des  nodosités  profondes  de  la  grosseur  environ  d'une 
très  petite  noisette  ou  d'un  gros  pois,  roulant  sous  le  doigt  à 
la  manière  des  ganglions  engorgés,  et  qu'on  sentait  bien  net« 
tement  isolés  dans  le  gras  du  bras,  ou  mieux,  dans  le  muscle, 
et  ne  se  traduisant  plus  ni  par  de  la  douleur,  ni  par  de  Tem- 
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paiement;  la  durée  de  ces  nodosités  fut  excessivement  longue; 
car,  plus  de  six  semaines  après  l'opération,  je  retrouvai  encore 
les  traces  de  Tune  de  ces  petites  glandes  réduite  au  volume 
d'un  petit  pois. 

Environ  un  mois  après  ces  vaccines,  que  je  pouvais  considérer 
comme  ayant  échoué,  les  parents  d'un  des  enfants  en  question 
me  prièrent  de  tenter  une  nouvelle  vaccination.  La  présence 
et  surtout  la  persistance  des  engorgements  ou  nodosités  dont 
je  viens  de  parler  plus  haut,  me  firent  d'abord  refuser  de  pra- 
tiquer de  nouveau  la  vaccination  ;  mais,  au  bout  de  quinze 
jours,  la  famille  revint  alors  à  la  charge  pour  me  presser  de 
refaire  l'opération,  sous  prétexte  que  de  nombreux  cas  de 
variole  avaient  été  signalés  dans  leur  entourage.  Cette  fois,  je 
ne  pus  me  dérober  plus  longtemps  et  je  tentai  une  nouvelle  vac- 
cination avec  miUe  précautions.  En  général,  je  préfère  la  vac- 
cine de  bras  à  bras,  et  je  ne  manquai  pas  d'avoir  pour  revac- 
ciner cet  enfant  un  beau  vaccinifère,  parfaitement  sain  et  in- 
demne de  tout  reproche  ;  je  fis  seulement  une  piqûre  au  bras 
gauche,  porteur  de  la  nodosité  qui  m'intriguait  si  fort,  et  le  plus 
loin  possible  de  ce  point  engorgé  ;  je  fis  trois  autres  piqûres 
au  bras  droit  et  je  n'épargnai  pas  la  surveillance  à  cet  enfant. 
Quel  ne  fut  pas  mon  étonnement  quand,  trente-six  heures 
après  cette  tentative  de  vaccine,  je  trouvai  déjà  les  bras  rouges 
et  un  peu  gonflés,  et  au  lieu  de  l'absence  de  tout  travail  inflam- 
matoire qui  caractérise  la  période  d'incubation  de  la  vraie 
vaccine  pendant  les  trois  premiers  jours,  je  me  trouvais  en 
présence  de  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  la  fausse*  vaccine 
ou  manifestation  locale  du  virus  vaccin  chez  l'individu  qui  est 
encore  sous  la  puissance  préservatrice  d'une  vaccination  anté- 
rieure. Autant  j'avais  été  peu  empressé  à  revacciner  cet  en- 
fant, autant  je  tardai  peu  cette  fois  de  revacciner  les  autres 
sujets.  Malgré  mes  précautions,  la  nouvelle  vaccination  échoua 
une  première  fois  entièrement  chez  les  deux  autres  enfants. 
Une  troisième  tentative  pratiquée  sur  l'un  seulement,  car  la 
gourme  étant  survenue  chez  l'un  d'eux  m'obligea  à  m'abste- 
nir,  ne  donna  lieu  qu'à  l'apparition  d'un  seul  bouton  de  fausse 
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vaccine.  Pendant  tout  ce  temps,  on  percevait  encore  bien  net- 
tement les  nodosités,  à  peine  diminuées  de  volume,  aux  bras 
de  mes  jeunes  sujets,  et  plus  de  deux  mois  s'étaient  écoulés 
depuis  la  première  vaccination. 

Je  n'eus  plus  de  doute  alors  sur  Tefficacité  de  cette  première 
opération,  qui  n'avait  pas  été  suivie,  comme  d'habitude,  de 
pustules  caractéristiques,  mais  d'un  travail  profond,  dont  les 
nodosités  étaient  les  manifestations  et  les  vestiges  de  ma  vac- 
cine sous-cutanée. 

Ayant  parlé  de  ces  observations  à  quelques-uns  de  mes 
confrères,  il  me  fut  répondu  que  des  faits  semblables  n'étaient 
pas  connus  du  public  médical  et  qu'il  serait  intéressant  de  les 
publier,  mais  comme  il  s'agissait  là  d'une  question  d'inocu- 
lation, je  ne  crus  pas  mieux  pouvoir  m' adresser  qu'à  notre 
illustre  confrère,  M.  Bouley,  de  l'Institut,  qui  n'hésita  pas  à 
me  confirmer  dans  mon  idée  que  la  vaccination  s'était  traduite 
par  un  travail  profond,  et  il  voulut  bien  me  citer  un  fait  ana- 
logue qui  se  produit  chez  les  moutons  que  l'on  vaccine  pour 
les  préserver  du  claveau,  en  déterminant  également  un  engor- 
gement profond  sur  le  point  où  l'inoculation  se  fait,  à  l'aide 
d'aiguilles  portées  profondément  sous  le  derme. 

Si  je  cherche  maintenant  à  expliquer  la  façon  dont  se  sont 
produites  ces  anomalies  vaccinales,  je  ne  vois,  comme  inter- 
prétation, qu'une  modification  inconsciente  que  j'aurai  appor- 
tée à  mon  procédé  opératoire. 

J'ai  l'habitude,  en  effet,  depuis  vingt  ans,  de  pratiquer  mes 
vaccinations  avec  l'aiguille  cannelée  que  j'ai  vu  employer  par 
mon  savant  maître,  le  professeur  Depaul,  pendant  les  longues 
années  où  il  était  directeur  de  la  vaccine  à  l'Académie.  Il  est 
probable  qu'au  moment  où  j'ai  pratiqué  ces  vaccinations, 
j'aurai  plongé  mon  aiguille  trop  avant  dans  les  chairs  et  porté 
ainsi  le  virus  dans  les  parties  musculaires,  au  lieu  de  le 
déposer  sous  le  derme  et  qu'il  se  sera  fait  là  un  travail  inflam- 
matoire local,  analogue  à  un  engorgement  ganglionnaire,  mais 
de  nature  et  d'origine  spéciale.  Je  crois  donc  pouvoir  lui  attri- 
buer des  qualités  analogues  à  la  pustule  du  vaccin  quant  à 
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l'immunité  dont  elle  est  le  représentant  apparent  et  surtout 
le  véritable  élément  de  transmission. 

Si  certains  auteurs  ont  cru  pouvoir  faire  la  preuve  de  l'inu- 
tilité du  bouton  vaccinal  pour  déclarer  Teffet  préservatif  de  la 
vaccine,  en  cherchant  à  détruire  par  des  incisions  ou  des 
cautérisations  la  pustule  à  sa  naissance,  c'était  bien  là  recon- 
naître qu'il  existait  déjà  une  pustule,  ou  tout  au  moins  qu'il  y 
avait  commencement  d'exécution  de  bouton  vaccinal,  et  parce 
que  révolution  de  la  pustule  était  troublée  dans  sa  marche,  le 
virus  vaccin  n'en  avait  pas  moins  déjà  imprégné  l'économie, 
au  point  qu'une  nouvelle  tentative  de  vaccine  était  infruc- 
tueuse. 

Les  faits  que  je  viens  de  signaler  me  permettent  de  confir* 
mer  cette  manière  de  voir  et  me  paraissent  être  une  nouvelle 
preuve  de  l'inutilité  relative  de  la  pustule  vaccinale.  La  con- 
clusion de  ces  faits  serait  donc  que  les  boutons  n'ont  parfois 
qu'une  importance  secondaire  pour  indiquer  l'effet  préserva- 
tif, mais  qu'ils  ne  sont,  à  proprement  parler,  que  des  éléments 
de  propagation. 

Dans  ces  faits,  que  je  puis  considérer  comme  des  vaccines 
sous-cutanées  dont  l'évolution  profonde  ne  peut  encore  être 
appréciée  ni  comme  marche  ni  comme  durée,  et  sur  les  con* 
séquences  desquelles  nous  ne  pouvons  donner  que  des  rensei- 
gnements relati\rement  récents,  il  nous  est  cependant  per- 
mis de  retirer  un  enseignement,  à  savoir  que  certains  indivi- 
dus acquièrent  l'immunité  vaccinale  sans  avoir  présenté  de 
pustules.  S'en  suivra-t-il  que  dans  certains  cas  on  puisse 
chercher  à  produire  cette  vaccine  sans  manifestation  à  la 
peau?  Loin  de  là  est  ma  pensée,  mais  il  était  bon  de  signaler 
le  fait  et  la  possibilité  d'une  inoculation  vaccinale,  suivie  de 
sa  bienfaisante  infection  générale  et  de  sa  vertu  préservatrice, 
sans  avoir  pour  conséquence  la  pustule  vaccinale. 

Â  l'époque  déjà  lointaine  où  se  pratiquait  l'inoculation  de 
la  variole,  ce  n'était  pas  seulement  sur  le  point  piqué  qu'ap- 
paraissaient les  boutons  de  variole,  après  une  incubation  de 
peu  de  jours,  on  voyait  survenir  une  éruption  varioleuse  plus 
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OU  moins  abondante  et  disséminée  sur  toutes  les  parties  du 
corps. 

Si  aujourd'hui  on  tentait  de  nouvelles  inoculations  après  la 
culture  du  virus  varioleux,  d'après  la  méthode  pastorienne, 
peut-être  arriverait-on  à  localiser  au  point  de  la  piqûre  la  pro- 
duction  variolique,  ou  même  serait-il  avantageux  d'utiliser 
cette  sorte  de  vaccination  profonde  analogue  aux  faits  que  je 
viens  de  citer  et  à  ceux  que  je  rapportais  plus  haut  au  sujet 
du  claveau. 

En  laissant  de  côté  ces  hypothèses,  je  tiens  à  répondre  de 
suite  à  Tobjection  qu'on  est  en  droit  de  faire  sur  la  possibilité 
de  m'être  trouvé  en  face  d'individus  réfractaires  à  la  vaccine  ; 
mais  la  réunion  même  de  ces  trois  cas  observés  après  la  même 
vaccination  et  présentant  des  symptômes  identiques,  a  dû 
éloigner  de  moi  l'idée  que  ces  trois  enfants  étaient  rebelles 
au  vaccin. 

Comme  tous  les  médecins,  je  me  suis  parfois  trouvé  en  face 
de  cette  anomalie,  et  je  me  souviens  avoir  vacciné  trois  fois 
dans  une  année  un  certain  enfant  sans  pouvoir  obtenir  la 
moindre  pustule  vaccinale  vraie  ou  fausse  :  tandis  que  deux 
de  mes  sujets  précités  ont  eu  de  la  fausse  vaccine.  Il  y  a  bien 
encore  les  évolutions  tardives  du  vaccin  décrites  par  les  au- 
teurs ;  Sacco  rapporte  un  cas  où  la  vaccine  ne  s'est  développée 
que  plusieurs  mois  après  la  vaccination. 

D'autres  observateurs  ont  noté  des  faits  où  le  bouton  n'est 
apparu  que  quinze  jours,  trois  semaines  ou  un  mois  après 
l'opération  ;  il  y  aurait  là  des  incubations  prolongées,  et  quoi- 
qu'il y  ait  bientôt  un  an  depuis  l'époque  à  laquelle  se  sont 
passés  les  faits  auxquels  je  fais  allusion,  je  ne  perds  pas  de 
vue  les  sujets  de  ces  observations,  mais  je  me  crois  en  droit 
de  les  considérer  comme  bien  et  dûment  vaccinés,  bien  qu'à 
aucune  époque  je  n'aie  pu  observer  chez  eux  l'apparition  d'une 
pustule  de  vaccine  légitime. 
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DE  L'ÉTRANGLEMENT  HERNIAIRE  CHEZ  LES 

ENFANTS. 

PaF  P.-E.  Lannols,  interne  des  hdpitauz. 

Chez  les  enfants,  il  est  rare  d'observer  Tétranglement  her- 
niaire, il  est  plus  rare  encore  que  lakélotomie  soit  nécessaire. 
C'est  du  moins  l'opinion  de  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié 
plus  particulièrement  les  affections  chirurgicales  des  enfants. 
Holmes  (1),  s'étonnantde  cette  particularité,  dit  :  «A  l'hôpital 
des  SickChildren,je  ne  sache  pas  que,  durant  les  treize  années 
qui  se  sont  écoulées  depuis  la  fondation  de  cet  établissement, 
il  ait  fallu  une  seule  fois  y  pratiquer  une  opération  nécessitée 
par  un  pareil  accident,  et  on  n'a  reçu  du  dehors  qu'un  très 
petit  nombre  de  cas  de  hernie  à  l'état  d'étranglement.  Per- 
sonnellement, j'ai  été  appelé  une  ou  deux  fois  à  voir  des  faits 
de  ce  genre,  mais  dans  chacun  d'eux,  j'ai  réussi  à  obtenir  la 
réduction  avec  le  secours  de  la  glace  et  du  chlorofornEie.  » 
Bouchut  (2)  rappelle  le  fait  de  Pichaud  et  rapporte  deux 
observations  de  Neucourt  (3)  et  de  Ravoth  (4).  Marsh  (5) 
pense  que  le  cas  de  herniotomie  qu'il  publie  est  le  seul 
qui  ait  été  observé  dans  l'espace  de  vingt-trois  ans  à  l'hôpital 
des  Enfants  de  Londres. 

M.  le  professeur  Gosselin  n'en  a  jamais  vu.  Notre  maître 
M.  de  Saint-Germain  n'avait  jamais,  avant  1882,  pratiqué  de 
kélotomie  ;  on  trouvera  plus  loin,  dans  une  observation  que 
nous  avons  recueillie  dans  son  service,  la  relation  de  sa  pre- 
mière opération.  Il  avait  cependant  observé  l'étranglement 

(1)  Holmes.  Thérapeutique  des  maladies  chirurgicales  des  enfants,  1870, 
p.  828. 

(2)  fiouchut.   Traité  pratique  des  maladies  des  nouveau'nés^  1873,  p.  619. 

(3)  Neucourt.  Gazette  des  hôpitaux,  1859. 

(4)  Ravoth  (Berlin).  Union  médicale,  1860. 

(5)  Marsh.  Reports  illustrating  thesurgery  of  chitdhood (Saint  Bartoloniew*s 
hospital  Reports^  1874,  t.  X.  p.  206. 
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herniaire,  et  voici  ce  qu'il  en  disait  en  1879  (1)  :  «  J'ai  eu  cinq 
fois  Toccasion  d'observer  l'étranglement  herniaire  avec  son 

cortège  de  symptômes  alarmants et  cinq  fois  j'ai  eu  la 

satisfaction  de  pouvoir  réduh-e  par  le  taxis  prolongé  après 
administration  du  chloroforme.  »  Steiner  (2)  note  trois  fois 
Tétranglcment  de  hernies  inguinales  et  Winlechner  ne  Ta 
observé  que  très  rarement  parmi  «  des  milliers  d'enfants 
qu'il  a  examinés.  » 

Telles  ne  sont  pas  les  conclusions  d'un  mémoire  qu'a  pu- 
blié sur  ce  sujet  notre  ami  le  D'  Ch.  Féré  (3)  :  il  a  pu  en  effet 
réunir  cinquante-six  observations  de  hernie  étranglée  chez 
des  enfants  n'ayant  pas  dépassé  deux  ans.  Si  on  ajoute  à  ce 
chiffre  les  cas  que  nous  rapportons  plus  loin,  on  verra  que  la 
rareté  de  l'étranglement  herniaire  chez  les  enfants  n'est  point 
aussi  grande  qu'on  aurait  pu  le  croire  tout  d'abord  ;  c'est  ce 
qui  a  engagé  les  auteurs  à  publier  tous  les  faits  qu'ils  ont 
observés. 

De  toutes  les  hernies  de  l'enfance,  celle  qui  s'étrangle  le 
moins  souvent  est  la  hernie  crurale.  Dans  le  tome  VIII  des 
Saint- Thomas  hosp.  Reports,  on  trouve  un  fait  de  hernie 
fémorale  chez  une  petite  fille  de  deux  ans  ;  Holmes  (4)  cite  le 
cas  d'une  fille  de  huit  ans  ;  la  malade,  qui  fait  le  sujet  de 
l'une  de  nos  observations  était  âgée  de  onze  ans. 

Giraldès,  dans  ses  leçons,  rapporte  une  observation  de 
hernie  ombilicale  étranglée  ;  il  faut  rapprocher  de  ce  fait 
celui  que  vient  de  publier  tout  dernièrement  M.  Pagenske- 
cher  (5).  Beaucoup  plus  fréquents  sont  les  accidents  de  la 
hernie  inguinale;  presque  tous  les  faits  que  rapporte  Fcré 


(1)  De  Saint-Germain.  France  médicale,  1979,  p.  770. 

(2)  Steiner.  Compendium  des  maladies  des  enfants,  Trad.  Kéraval,  1870^ 
p.  430. 

<3)  Ch.  Féré.  Note  sur  V étranglement  herniaire  chez  les  enfants  à  lama" 
melle^  etc.  Revue  de  chirurgie,  1881,  p.  266. 
(4)  Holmes.  Saint  George* s  hospital  Reports,  1867,  t.  II,  p.  315. 
(1)  Pagenskechcr.  Bulletin  général  de  thérapeutique,  15  juillet  1883. 
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dans  son  mémoire  correspondent  à  cette  variété  et  out  été 
observés  chez  des  garçons.  Le  plus  souvent  la  hernie  était 
congénitale  et  Tétranglement  se  produisait,  soit  dans  les  pre* 
miers  jours  de  la  naissance  (Heyfelder  8  jours,  DitFenbach 
14  jours,  Fergusson  17  jours),  soit  à  une  époque  plus  éloi* 
gnée.  On  Tobserve  plus  fréquemment  vers  Tàge  de  10  ans. 
On  a  noté  un  étranglement  d'emblée,  coïncidant  avec  l'appa- 
rition de  la  hernie  (Owen,  Eiichsen,  Goyrand)  ;  mais  cette 
variété,  d'après  Féré,  ne  semble  pas  nettement  démontrée. 
La   hernie   n'est   pas  contenue  ou  a  cessé  de  Tôtre;  sous 
rinfluence  de  cris,  d'efforts,  de  troubles  gastro-intestinaux, 
une  portion  plus  considérable  d'intestin  vient  faire  hernie 
dans  le   sac  relativement  peu  volumineux  et  les  accidents 
éclatent.  La  cause  productrice  de  l'étranglement  n'est  le  plus 
souvent  pas  indiquée  ;  il  est  difllcile  de  la  retrouver  surtout 
chez  les  enfants,  les  hernies  pouvant  rester  elles-mêmes  mé- 
connues pendant  fort  longtemps.  Quant  à  l'agent  même  de 
l'étranglement,  on  retrouve  la  même  incertitude  que  lorsqu'il 
s'agit  de  l'adulte.  Parfois  les  hernies  étant  récentes,  elles 
peuvent  s'étrangler  au  niveau  de  l'anneau  externe  :  on  a  pu 
l'observer  dans  quelque  cas,  où  il  a  suffi  pour  opérer  la  ré- 
duction d'inciser  ses  fibres.  L'anneau  interne  et  surtout  le 
collet  du  sac  ont  été  souvent  regardés  comme  les  agents  de  la 
constriction  ;  nous  ferons  toutefois  quelques  réserves  au  sujet 
de  ce  mécanisme. 

Laissant  de  côté  l'anatomie  et  la  physiologie  pathologiques, 
nous  exposerons  brièvement  les  symptômes  qui  permettent 
de  reconnaître  un  étranglement  herniaire.  Ces  symptômes  se 
rapprochent  beaucoup  de  ceux  que  l'on  observe  chez  l'adulte  ; 
ils  en  diffèrent  cependant  par  quelques  particularités,  surtout 
par  la  rapidité  de  leui'  évolution.  L'enfant  porteur  d'une  her- 
nie connue  ou  méconnue  pleure  et  se  plaint  ;  mais  il  lui  est  le 
plus  souvent  impossible  d'indiquer  le  maximum  de  la  dou- 
leur* Le  ventre  se  ballonne;  des  vomissements  apparaissent; 
alimentaires  d'abord,  ils  deviennent  rapidement  bilieux  et 
fécaloïdes.   En  même  temps  on  constate  une  absence  totale 
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des  selles  et  des  gaz,  une  diminution  et  même  une  disparition 
complète  de  Turine.  Le  pouls  est  petit  et  très  fréquent,  la 
peau  froide  et  humide,  la  face  se  creuse,  la  langue  se  sèche, 
la  voix  est  rapidement  cassée  et  éteinte,  et  bientôt  le  petit 
malade  gui  ne  peut  plus  crier  tombe  dans  un  affaissement 
profond.  Parfois  cependant  ce  coma  est  interrompu  par  des 
convulsions  qui  peuvent  se  montrer  peu  de  temps  après  le 
début  des  accidents  herniaires  et  devenir  ainsi  la  cause  d'une 
erreur  de  diagnostic.  Ces  phénomènes  nerveux  ont  été  notés 
par  Follin  et  Duplay  (1)  :  «  Des  enfants  ont  présenté,  dans  le 
cours  d'un  étranglement  herniaire,  des  convulsions  épilepti- 
formes,  un  état  comateux,  de  la  contraction  pupillaire,  du 
strabisme  :  l'opération  fit  cesser  ces  phénomènes  alarmants  » . 
Tous  ces  symptômes  se  succèdent  avec  une  grande  rapidité, 
et  pour  donner  une  idée  de  leur  succession,  il  suffira  de  rap- 
peler que  P.  Pott  a  vu  mourir  un  jeune  enfant  en  moins  de 
dix-huit  heures  avec  tous  les  symptômes  de  la  gangrène  de 
lïntestin. 

Abandonnée  à  eUe-méme  la  hernie  étranglée  peut  déter- 
miner un  abcès  stercoral  et  la  formation  d'un  anus  contre 
nature.  Cette  terminaison  peut  n'être  point  mortelle,  et 
B.  Qoock  a  observé  un  cas  de  guérison  chez  un  enfant  de  six 
semaines  ;  le  pronostic  dans  ces  cas  n'en  est  pas  moins  des 
plus  graves.  La  mort  peut  survenir  à  la  suite  d'une  péritonite 
après  perforation  de  l'intestin  ou  être  la  conséquence  des 
phénomènes  généraux. 

S'il  est  le  plus  souvent  facile  de  reconnaître  qu'une  hernie 
ombilicale  est  étranglée,  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il 
s'agit  d'une  hernie  inguinale  ou  crui'ale. 

Chez  l'adulte  on  apprend  presque  toujours  par  l'interroga- 
toire l'existence  d'une  hernie;  cette  donnée  manque  chez 
l'enfant  dans  bien  des  cas.  On  peut  se  demander  s'il  s'agit 
d'un  engouement  et  non  d'un  étranglement,  surtout  lorsque 
le  gros  intestin  (caecum)  est  compris  dans  la  hernie.  Il  est 

{{)  Follin  et  Duplay.  Traité  de  pathologie  externe»  t.  VI,  f.  1,  p.  fi9. 
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admis  aujourd'hui  presque  généralement  qu'à  part  quelques 
cas  très  rares,  l'engouement  ne  doit  plus  être  invoqué  que 
comme  une  circonstance  capable  d'expliquer  la  production 
de  certains  étranglements,  ou  comme  l'état  de  réplétion  qui 
résulte  de  l'arrêt  des  matières  dans  une  anse  intestinale 
étranglée  (FoUin  et  Duplay). 

La  péritonite  primitive  est  rare  chez  les  enfants  et  toute 
erreur  sera  évitée  si  on  tient  compte  des  symptômes  du  début, 
de  la  nature  des  vomissements,  de  l'état  du  ventre,  de  la 
courbe  thermique;  l'embarras  serait  plus  grand,  si,  en  même 
temps  que  la  péritonite,  existait  une  adénite  inguinale.  Les 
inflammations  chroniques  des  ganglions  de  l'aine,  les  abcès 
ossifluents,  saillants  à  la  partie  interne  et  supérieure  de  la 
cuisse,  sont  faciles  à  reconnaître.  Les  différents  kystes  du 
cordon,  que  l'on  peut  rencontrer  chez  les  enfants,  se  distin- 
guent de  la  hernie  par  leurs  rapports  avec  les  éléments  du 
cordon,  leur  transparence,  leur  fluctuation.  Tout  d'abord  il 
faudra  reconnaître  la  situation  du  testicule,  afin  de  ne  point 
confondre  l'étranglement  herniaire  avec  des  accidents  occa- 
sionnés par  la  migration  du  testicule  encore  contenu  dans  le 
canal.  Nous  rappellerons  que  souvent  un  testicule  situé  au- 
dessus  de  l'anneau  externe  est  pris  pour  une  hernie  et  qu'un 
bandage  est  appliqué.  C'est  par  l'exploration  attentive  des 
anneaux  normaux  et  anormaux  que  l'on  différenciera  l'étran- 
glement herniaire  do  l'occlusion  et  plus  particulièrement  de 
l'invagination  intestinales. 

La  hernie  de  l'enfant  est  le  plus  souvent  une  entérocèle, 
l'épiploon  ne  descendant  pas  très  bas  et  ne  pouvant  s'engager 
dans  le  sac  herniaire.  La  rapidité  même  de  l'évolution  des 
symptômes,  la  nature  des  vomissements  permettront  parfois 
de  savoir  au  niveau  de  quelle  portion  de  l'intestin  siège  l'ob- 
stacle. On  se  souviendra  aussi  que  chez  les  garçons,  dans  le  cas 
de  hernie  inguinale  droite,  le  cœcum  peut  se  trouver  dans  le 
sac,  surtout  lorsque  la  hernie  n'est  pas  maintenue.  Nous  avons 
observé  assez  souvent  ce  fait  et  plus  particulièrement  chez  un 
enfant  de  3  ans  ;  à  l'autopsie  nous  avons  trouvé  dans  le  sac 
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herniaire,  une  portion  de  Tintestln  grêle,  le  cœcum,  son 
appendice  ;  jamais  pendant  la  vie  nous  n'avions  pu  obtenir 
une  réduction  complète. 

L'étranglement  herniaire  étant  reconnu,  et  la  date  d'appa- 
rition des  accidents  étant  nettement  déterminée,  il  faut  inter- 
venir. On  peut  recourir  à  quelques  moyens  qui,  dans  certains 
cas,  ont  donné  de  bons  résultats;  tels  sont  les  bains  prolongés, 
les  cataplasmes,  les  applications  réfrigérantes  (compresses 
froides,  vessies  de  glace).  Le  purgatif  explorateur  est  dange- 
reux ;  il  est  presque  complètement  abandonné  aujourd'hui.  Si 
les  accidents  persistent,  ce  qui  est  la  règle  dans  les  cas  que 
nous  avons  plus  particulièrement  en  vue,  il  faut  recourir  au 
taxis  ;  celui-ci  sera  pratiqué  d'après  les  règles  qui  ont  été  si 
bien  établies  par  Amussat,  Lisfranc  et  Gosselin  ;  la  résolution 
musculaire  complète  sera  obtenue  par  le  chloroforme. 

Souvent  la  hernie  se  réduit  :  nous  citerons  comme  exemple 
l'observation  suivante  qui  nous  a  été  communiquée  par  notie 
collègue  et  ami  Berne. 

Observation  I.  -«  Hernie  étranglée  chez  un  enfant  de  deux  ans  ;  taxU 
et  chloroformisation  ;  réduction,  (Communiquée  par  G.  Berne,  interne 
des  hôpitaux).  —  Le  12  octobre  1882,  on  amène  à  9  heures  du  soir^ 
salle  Denonvilliers,  hôpital  Trousseau,  service  de  M.  Lannelongue, 
suppléé  par  M.Peyrot,  le  jeune  Moronvalle  (Paul),  âgé  de  2  ans.  Cet 
enfant  présente  tous  les  signes  d*un  état  général  des  plus  graves  : 
pâleur  extrême,  sueurs  froides,  respiration  haletante.  La  mère  raconte 
que  son  enfant,  porteur  d'une  hernie  inguinale  droite  non  habituelle- 
ment réduite,  est  très  malade  depuis  deux  jours,  qu'il  vomit  abon- 
damment, qu*il  n'a  pas  eu  de  selles  et  qu'il  se  plaint  du  ventre. 
Un  médecin  appelé  a  fait  à  plusieurs  reprises  des  tentatives  de  réduc- 
tion mais  sans  résultats.  Nous  constatons  dans  le  creux  inguinal 
droit  l'existence  d'une  tumeur,  petite,  dure,  douloureuse  et  irréduc- 
tible. Une  nouvelle  tentative  de  réduction  est  faite,  la  hernie  conserve 
son  volume  et  son  degré  de  tension.  L'enfant  est  endormi,  le  taxis 
modéré  est  pratiqué  pendant  dix  minutes  environ  :  l'anse  d'inlestin 
rentre  dans  l'abdomen.  Un  bandage  oualô,  appliqué  sur  la  région  in- 
guinale, est  destiné  à  maintenir  la  réduction.  La  nuit  est  très  bonne, 
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l'eofant  a  eu  une  selle.  Le  lendemain  il  pré3ent6  tous  les  signes  d  uot 
santé  parfaite  et  on  remmène  le  15  octobre. 

La  kélotomie  peut  devenir  nécessaii'e  ;  les  règles  de  cette 
opération  chez  l'enfant  sont  les  mêmes  que  chez  l'adulte  et. 
chez  l'un  comme  chez  l'autre,  l'opération  comprend  cinq  temps  : 
incision  des  parties  molles  ;  recherche  et  ouverture  du  sac  : 
recherche  de  l'agent  de  l'étranglement  et  débridement  ;  examen 
de  l'intestin  et  réduction  ;  suture  des  parties  molles.  On  devra 
prendre  toutes  les  précautions  de  la  méthode  antiseptique  : 
toutefois  on  ne  devra  se  servir  que  de  solutions  phéniquées 
très  faibles  afin  d'éviter  l'érythème  et  l'empoisonnement  phé- 
niques.  Il  serait  même  préférable  de  se  servir  de  solutions 
d'acide  borique.  On  ne  devra  jamais  appliquer  les  couches  de 
gaze  pheniquée  directement  sur  la  peau  ;  celle-ci  sera  toujoui-s 
recouverte  d'une  couche  de  vaseline.  Ces  précautions  ont  d'au- 
tant plus  d'importance  que  les  enfants  sont  plus  jeunes  ;  il  faut 
se  souvenir  de  leur  susceptibilité  toute  particulière  pour  racidf 
phénique,  comme  l'ont  démontré  de  nombreux  faits  et  plu> 
particulièrement  ceux  publiés  par  Le  Dentu  et  Lucas-Cham- 
pionnière.  On  pourra  aussi  sans  inconvénients  pratiquer 
l'ablation  du  sac  herniaire  ;  la  section  sera  faite  au-dessus 
d'une  ligature  opérée  à  l'aide  d'un  catgut  ou  d'un  111  de  soie. 

Dans  les  observations  suivantes  que  nous  rapportons,  la 
kélotomie  a  été  pratiquée  d'après  les  règles  que  noua  venonti 
d'exposer  et,  dans  toutes  les  trois,  il  y  a  eu  guérison. 

Obs.  II.  —  Hernie  crurale  étranglée  chez  une  enfant  di  11  ans;  kéUh 
tomie  ;  guérison,  (Recueillie  par  P.  Ë.  Làunois,  interne  des  hôpitaux.)^— 
Le  8  mai  1882  à  11  heures  du  matin,  la  jeune  P...  (Anna))  âgée  de 
onze  ans  est  amenée  à  Thôpital  des  Enfants^-Malades,  service  de 
M.  le  D^  de  Saint- Germain.  N'ayant  jamais  été  malade,  celte  enfant  a 
remarqué,  il  y  a  six  semaines,  dans  le  pli  inguinal  droit,  Texistence 
d^une  petite  tumeur;  après  s'être  contenue  pendant  plusieurs  heures, 
alors  qu'elle  était  à  Técole,  elle  fit  plusieurs  efforts  de  défécation  ; 
bienlât  apparurent  des  douleurs  dans  le  ventre,  dont  Tacuité  devint 
trôs  grande.  Un  médecin  appelé  immédiatement  reconnut  Texiatencc 
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d'un  élranglement  herniaire  ;  à  la  suite  d'un  bain,  d'applications  de 
cataplasmes  et  de  taxis,  la  hernie  fut  réduite.  L^enfant  dut  rester  au 
lit  pendant  quatre  jours  se  plaignant  beaucoup  du  ventre. 

Le  7  mai,  à  la  fin  du  repas  de  midi,  l'enfant  ressent  un  violent 
besoin  d'aller  à  la  garde-robe  ;  elle  éprouve  en  môme  temps  une  dou- 
leur vive  dans  le  ventre  et  dans  le  creux  inguinal  droit*  Le  médecin 
ordonne  un  grand  bain  qu'il  est  impossible  de  donner  et  essaie  inu- 
tilement de  réduire  la  tumeur.  Lo  soir  à  4  heures  la  douleur  est  beau- 
coup plus  grande,  des  vomissements  apparaissent.  Ils  sont  très 
abondants,  se  continuent  pendant  toute  la  nuit  ;  l'agitation  est  très 
grande,  tout  sommeil  est  impossible. 

Le  lendemain  matin,  en  examinant  l'enfant,  nous  constatons  tous 
les  signes  de  l'étranglement  herniaire  :  il  existe  dans  le  creux  ingui* 
nal  droit  une  tumeur  du  volume  d'un  marron,  dure,  très  résistante, 
mate  à  la  percussion,  très  douloureuse.  Le  pédicule  s'enfonce  au- 
dessous  de  l'arcade  crurale,  mais  la  hernie  est  étalée  et  remonte 
au-devant  de  cette  arcade*  Absence  totale  de  gaz  et  de  selles,  vomis- 
sements stercoraux  très  abondants.  Un  grand  bain  et  l'application  de 
cataplasmes  ne  sont  suivis  d'aucune  amélioration.  Le  soir  les  sym- 
ptômes sont  plus  graves  ;  l'enfant  est  complètement  froide.  M.  de  Saint- 
Germain,  appelé  à  8  heures  du  soir,  chloroformise  la  malade  et,  profi- 
tant de  la  résolution  complète,  essaie  par  un  taxis  assez  fort  de  ré- 
duire la  hernie,  nous  rappelant  que  jamais  il  n'a  été  obligé  de  faire 
la  kélotomie  chez  l'enfant. 

Mais  l'opération  devient  nécessaire*,  elle  est  faite  d'après  les  règles 
ordinaires  et  suivant  tous  les  préceptes  de  la  méthode  antiseptique. 

Le  sac  contenait  beaucoup  de  liquide,  l'étranglement  siégeait  au 
niveau  du  collet  du  sac,  l'intestin  très  vascularisé  ne  présentait  aucun 
sillon.  Le  débridement  a  été  fait  en  trois  points  différents.  Un  drain 
est  maintenu  dans  la  plaie,  cinq  sutures  sont  faites,  un  pansement 
de  Lister  est  appliqué  et  maintenu  à  Taide  d'un  spica  de  l'aine. 

L'enfant  prend  pendant  la  nuit  quatre  pilules  d'opium  de  1  centi- 
gramme chacune;  les  vomissements  se  sont  arrêtés  ;  le  matin  du  9, 
elle  a  une  selle  très  abondante. 

Le  11,  premier  pansement,  la  réunion  par  première  intention  est 
complète. 

Le  12  au  matin,  elle  a  une  température  très  élevée,  39o2  ;  l'enfant 
se  plaint  de  la  gorge  ;  on  constate  de  la  rougeur  du  pharynx.  La  réu- 
nion s'est  maintenue,  les  fils  et  le  drain  sontenlevés^ 
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Le  13  au  matin,  la  température  est  revenue  à  la  normale  ;  en  deux 
points,  les  lèvres  de  rincision  se  sont  écartées.  La  désunion  est  com- 
plète le  lendemain  ;  pendant  les  jours  suivants,  rien  de  particulier  à 
noter;  la  plaie  bourgeonne., 

Le  24  mai  fièvre  intense,  39o  le  matin  et  40<>  le  soir  :  la  gorge  est 
très  rouge,  on  constate  sur  les  amygdales  des  deux  côtés  de  petits 
points  blanchâtres,  il  existe  un  léger  engorgement  des  ganglions  cer- 
vicaux. Nous  avons  les  craintes  les  plus  grandes  ;  il  y  avait  alors 
dans  la  salle  Sainte- Pauline  plusieurs  enfants  présentant  un 
état  diphthéroïde  des  plaies  ;  deux  d*entre  elles  avaient  dû  passer 
dans  un  service  de  médecine,  étant  atteintes  d'angine  diphthéritique. 
Il  ne  s'agissait  heureusement  chez  notre  malade  que  d'une  angine 
herpétique.  Toutefois  cette  affection  intercurrente  retarda  la  cicatri* 
sation  ;  Tenfant  put  sortir  ie  premier  juin  complètement  guérie. 

Nous  Tavons  revue  depuis  ;  il  ne  s'est  pas  reproduit  de  hernie;  elle 
porte  cependant  un  bandage  herniaire  dont  la  pelote  s'applique  sur 
la  cicatrice  qui  n'est  nullement  douloureuse. 

0b3.  III.  —  Hernie  inguinale  étranglée  chez  un  enfant  de  deux 
n\ois;  kéloiomie;  guérison.  (Observation  communiquée  par  notre  ami 
le  D^  Défontaine,  ancien  interne  des  hôpitaux.)—  Nous  ne  rapportons 
qu'un  résumé  de  cette  observation  qui  doit  être  publiée  m  extenso  par 
l'auteur. 

Le  23  novembre  à  11  heures  notre  ami  le  D<'  Défontaine  est  appelé 
auprès  d'un  enfant  de  deux  mois,  qui  ne  tette  plus  et  vomit  depuis  la 
veille  à  midi.  Sa  voix  est  éteinte,  son  faciès  grippé.  Depuis  2.4  heures 
il  n'y  a  eu  ni  selle  ni  gaz. 

Depuis  sa  naissance  il  a  une  hernie  inguinale  droite  qui  n*a  jamais 
été  maintenue.  La  bourse  droite  forme  une  masse  volumineuse,  ar- 
rondie en  bas,  plus  effilée  au  niveau  de  l'anneau  inguinal,  au  niveau 
duquel  la  palpation  permet  de  reconnaître  un  pédicule  dur  et  très 
douloureux;  on  ne  peut  sentir  le  testicule. 

Diagnostic  :  hernie  inguinale  droite  congénitale  étianglée  depuis 
vingt-quatre  heures;  le  sac  contient  beaucoup  de  liquide. 

Le  taxis  avait  déjà  été  pratiqué  en  ville  :  l'enfant  estendormi  ;  de 
nouvelles  tentatives  de  taxis  n'amènent  aucune  modification  dans  le 
volume  et  la  consistance  de  la  tumeur.  La  kélotomio  est  pratiquée 
aussitôt  :  méthode  ordinaire;  on  a  recours  au  spray  et  à  des  solu- 
tions phéniquées  assez  fortes.  Les  incisions  superficielles  étant  faites, 
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on  trouTe  une  poche  tendue,  très  fluctuante,  que  Ton  croit  être  le  sac  ; 
une  piqûre  est  pratiquée  a  la  partie  inférieure,  il  s'écoule  une  quan- 
tité de  liquide  assez  abondante.  On  trouve  dans  cette  pochele  testicule 
et  répididyme  ;  elle  ne  contient  pas  d'intestin  ;  à  la  partie  supérieure 
existe  un  cul-de-sac  nettement  formé  qui  représente  les  limites  de  la 
vaginale.  Au-dessus  existe  un  autre  diverticule  :  c'est  le  sac  herniaire 
contenant  très  peu  de  liquidé.  De  nombreuses  adhérences  unissent 
l'intestin  à  la  paroi  du  sac  ;  l'anse  mesure  8  centimètres  ;  elle  présente 
une  teinte  violacée  assez  foncée.  Le  débridement  est  fait  à  l'aide  d'un 
petit  ténotome  mousse.  La  réduction  est  faite  à  Taide  du  petit  doigt; 
une  portion  du  sac  est  réséquée  au-dessus  d'une  ligature.  Des  sutures 
profondes  sont  faites;  elles  maintiennent  le  testicule  dans  la  va- 
ginale. 

L'anesthéste  par  le  chloroforme  a  été  maintenue  pendant  trois  quarts 
d^heure. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  nous  noterons  une  plaque  de  sphacèle, 
des  accidents  phlegmoneux  de  la  verge  et  des  bourses,  de  l'érythème 
phéniqué,  accidents  que  .'nous  croyons  avoir  été  occasionnés  par 
l'emploi  de  solutions  antiseptiques  trop  fortes. 

Le  10  décembre  la  cicatrisation  est  complète.  Le  malade  a  été  revu 
deux  ans  après  ;  il  porte  un  bandage  ;  aucune  hernie  ne  s'est  re- 
produite. 

Nous  empruntons  au  Dr  Pagenskecher  Tobservation  suivante 
qu'il  a  publié  dans  le  Bulletin  général  de  thérapeutique, 
15juilletl883,p.  18. 

Observation  IV.  —  Hernie  ombilicale  congénitale,  irréductible,  traitée 
par  Vinciiion  de  la  poche  herniaire  ;  guérison»  (Publiée  par  le  docteur 
Pagenskecher.)  —  Le  10  février  1883,  on  m'apporta  un  enfant 
nouveau-né,  âgé  de  vingt-quatre  heures  et  présentant  l'anomalie 
suivante  : 

À  la  place  de  l'ombilic  se  trouve  une  tumeur  ayant  à  peu  près  le 
volume  d'une  grosse  pomme  et  recouverte  d'une  membrane  6ne  à 
travers  laquelle  on  pouvait  distinguer  de  nombreuses  ansë^  intes- 
tinales. Cette  tumeur  mesurait  24  centimètres  de  circonférence,  7  cen- 
timètres de  diamètre  et  environ  8  centimètres  de  hauteur.  Teinte 
violacée,  odeur  fétide. 
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Le  diagnostic  n'était  pas  difficile  :  j'étais  en  présence  d'une  hernie 
ombilicale  congénitale  assez  yolumineuse. 

J'essaye  en  vain  la  réduotion,  et,  après  quelques  essais  infructuem, 
je  crois  deroir  proposer  Tablatton  de  cette  poche  herniaire  comme 
une  opération  donnant  plus  de  chance  de  guérison  que  Texpectation 
pure. 

A  l'aide  de  la  sonde  cannelée,  je  fais  une  ouverture  dans  la  mem- 
brane, et,  en  décollant  avec  soin  et  successivement  les  intestins 
soudés  à  la  face  interne  de  cette  poche,  je  réussis  à  dégager  le  sac 
herniaire  dans  toute  son  étendue. 

En  coupant  la  membrane  à  sa  base  d'insertion,  il  y  eut  une  petite 
hémorrhagie  de  la  reine  ombilicale,  qui  s'arrêta  cependant  après  une 
ligature  avec  de  la  soie  phéniquée. 

Il  s'était  échappé  à  peu  prés  20  grammes  dé  sang  dans  la  cavité  ab- 
dominale, et,  après  avoir  retiré  aussi  complètement  que  possible  ce 
liquide  à  l'aide  d'une  éponge,  nous  procédâmes  à  la  suture  de  la 
peau. 

Cet  acte  fut  le  plus  pénible  de  toute  l'opération,  à  cause  des  intes- 
tins qui,  à  chaque  respiration,  se  présentaient  entre  les  deux  parties 
à  réunir. 

D'abord  deux  sutures  furent  appliquées  aux  deux  bouts  de  l'incision, 
et  ensuite  le  tout  cousu  d'une  suture  en  surjet: 

Aussitôt  après  l'opération,  la  tension  énorme  de  la  peau  nous  fit 
prévoir  une  rupture  de  la  suture,  et,  pour  éviter  autant  que  possible 
ce  fâcheux  accident,  nous  tâchions  d'attirer  et  de  retenir  la  peau  à 
l'aide  de  deux  bandelettes  de  diachylon  placées  jusqu'au  près  de 
l'épine  d'orsale. 

Il  va  sans  dire  que  toute  l'opération  a  été  préparée  et  exécutée 
d'après  les  règles  d'une  antiseptique  rigoureuse.  Les  instruments,  le 
ventre  de  l'enfant,  la  tumeur  même,  ainsi  que  les  mains  de  l'opérateur, 
furent  lavés  avec  une  solution  d'acide  phénique  3/100.  Point  de  spray 
Les  intestins  hernies  furent  couverts  avec  une  toile  imbibée  d*une 
solution  d'acide  salicylique  2/100,  tiède,  pour  éviter  le  refroidissement. 
L'éponge  qui  servait  à  la  toilette  de  la  cavité  péritonéale  était  égale- 
ment désinfectée  par  la  môme  solution   d'acide  salicylique. 

Les  suites  de  l'opération  furent  aussi  satisfaisantes  que  possible. 
Le  pansement  s'opéra  tous  les  trois  jours  de  la  manière  suivante  :  la 
plaie  fut  lavée  avec  la  solution  saiicylëe,  et,  après  avoir  séché  le 
tout,  on  appliqua  une  mince  couche  d'jodofornie. 
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Le  huitième  jour,  riodoforme  fut  remplacé  par  la  baume  de 
copahu. 

La  sécrétion  fut  très  peu  abondante  dès  le  commencement  et  1* 
guérisonse  fit  sans  autre  accident  que  la  rupture  des  sutures,  prévue 
et  redoutée  dès  le  début. 

Cet  accident  ne  se  produisit  heureusement  que  relatirement  tard, 
alors  que  les  deux  bords  péritonéaux  (que  nous  avions  eu  soin 
d'adapter  minutieusement  Tun  sur  l'autre)  étaient  déjà  réunis  par 
première  intention. 

La  guérison  se  fit  par  granulations,  et  aujourd'hui^  deux  mois 
après  Topération  de  la  suture  primordiale,  longue  de  17  centimètres, 
il  ne  reste  qu'une  cicatrice  ovale  mesurant  3  centimètres  dans  son 
plus  grand  diamètre. 

Cette  réussite  est  d'autant  plus  satisfaisante,  que,  dans  notre 
climat  chaud,  nous  perdons  nombre  d'enfants  par  le  tétanos. 
L'enfant  opéré  était  exposé  pendant  trois  quarts  d'heure  en  plein 
air. 

En  ce  qui  concerne  l'étiologie  de  cette  anomalie,  je  ne  fais  que 
relater  ce  qui  m'a  été  dit  par  la  mère,  qui  prétend  avoir  été  effrayée, 
vers  la  fin  du  second  mois  de  sa  grossesse,  par  la  vue  inattendue 
d'un  animal  éventré  à  la  boucherie.  Outre  cette  hernie,  l'enfant  est 
affecté  d'une  hypospadie  ;  mais  à  part  ces  deux  anomalies,  l'enfant  est 
robuste  et  bien  constitué. 
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Bpiphysalnecrosis  and  lis  conséquences  (Nécrose  épiphysaire  et  ses 
conséquences),  par  W.  Morrant-Baker,  chirurgien  de  Saint-Bartho- 
lemew's  hospital.  (British  med»  Journ,,  1"  sep.  1883.) 

L'inflammation  et  la  nécrose  des  épiphyses  des  os  longs,  en  dehors 
des  maladies  générales,  comme  le  rachitisme,  la  syphilis,  ou  le  scor- 
but, donne  lieu  à  de  nombreux  faits,  connus  de  tous  les  cliniciens, 
mais  sur  l'interprétation  desquels  on  n'est  pas  universellement 
d'accord.  * 

Obs,  1.  —  5  mars  1880.  Enfant  de  6  mois,  affection  articulaire  du 
genou  droit,  ayant  duré  déjà  six  ou  sept  semaines.  Articulation  dis- 
tendue. Fistule  du  côté  externe,  résultant  d'un  abcès  ponctionné  d#- 
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puis  deux  ou  trois  semaines.  Issue  d*un  pus  sanguinolent.  Uextré- 
mité  inférieure  du  fémur  semble  très  épaissie  et  paraît  être  le  siège 
d'une  ostéite.  Aspect  général  satisfaisant. 

Le  9.  Ouverture  de  Tarticulation  avec  chloroforme  des  deux  côtés 
de  la  rotule.  Issue  d^une  demi-once  de  pus.  Sonde  passée  sous  la  ro- 
tule et  par  la  fistule  externe.  Pas  de  sensation  de  séquestre.  Mou?e- 
ments  latéraux  du  tibia  et  du  fémur,  semblant  dus  à  la  laxité  des  li- 
gaments. Cataplasmes  de  graine  de  lin. 

Amélioration  constante  de  Tétat  local  et  général.  Mouvemenls  de 
Tarticulation  libres,  à  Texception  de  la  jambe  qui  ne  peut  être  entiè- 
rement fléchie  ni  étendue.  Quelques  très  légers  mouvements  laté- 
raux du  tibia  et  du  fémur. 

Obs.  II.  —  Enfant  m&le,  âgé  de  neuf  semaines,  amené  à  Saînt-Bar- 
tholemew*s  hospital,  le  7  août  1880.  Afiection  articulaire  du  genoaà 
symptômes  presque  identiques  avec  ceux  de  l'obs.  I.  Distension  des 
culs-de-sac  ;  fistule  fournissant  du  pus  en  face  du  condyle  interne. 
Enflure  du  genou  remarquée  dès  le  quatrième  mois  après  la  nais- 
sance. Ouverture  spontanée  depuis  une  quinzaine.  Le  genou  reste 
enflé  et  rouge.  Ponction  avec  chloroforme  au  niveau  du  bord  interne 
de  la  rotule.  Abondant  écoulement  de  sang,  non  apparemnaent  mété 
de  pus.  Amélioration  constante.  Le  25  octobre,  le  genou  parait  en 
bon  état.  Extension  et  flexion  possibles,  mais  Pextension  est  encore 
limitée. 

Un  grand  nombre  de  cas  du  même  genre  ont  présenté  les  mêmes 
caractères  :  inflammation  aiguë  et  suppuration  du  genou  avec  fièvre 
et  agitation  ;  amélioration  rapide  consécutive  après  large  ouverture 
de  l'articulation  ;  guérison  rapide  sans  lésions  articulaires. 

L'idée  que  dans  ces  cas  d*arthrt te  aiguë  de  Tenfance,  répîphyseest 
probablement  le  point  de  départ  de  raffection  vient  du  chirurgien 
Thomas  Smith  qui  en  a  rapporté  un  certain  nombre  dans  le  lO*  vo- 
lume des  Saint'Bartholomew's  nospUallReports  (quelques-uns  suivis  de 
mort  par  septicémie). 

Dans  une  autopsie,  l'articulation  du  genou  droit  contenait  du  pus; 
la  synoviale  et  les  ligaments  paraissaient  indemnes  ainsi  que  le  car- 
tilage, sauf  à  son  bord  antérieur,  entre  les  condyles.  Là  on  voyait 
une  petite  ouverture  de  la  grosseur  d'un  petit  pois,  par  laquelle  on 
pouvait  se  frayer  un  passage  à  travers  le  tissu  spongieux  jusqu'à  un 
foyer  purulent  situé  au  niveau  de  la  ligne  épiphysaire.  Le  cartilage 
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interépiphysaire  paraissait  sain,  mais  le  tissu  spongieux  circonvoisin 
était  vasculaire  et  mou.  {Saint-Bar tholomew' s  hospital  Reports,  vol.  X, 
1874,  p.  194.) 

M.  Smith  croit  que  cette  forme  d'arthrite  aiguë  de  Tenfance  est 
particulière  à  la  première  année  de  la  vie,  mais  M.  Morrant-Baker 
en  a  vu  des  cas  chez  des  enfants  de  3  ans,  de  11  ans,  de  13  ans, 
presque  invariablement  à  Tarticulation  du  genou  ;  le  résultat  a  été 
très  généralement  favorable.  Il  est  probable  que  beaucoup  de  cas 
attribués  à  Tartbrite  suppuiative  des  enfants  sont  dus  en  réalité  à  ce 
que  M.  Smith  a  appelé  Tarthrite  aiguë  des  enfants.  [C'est-à-dire  à 
une  arthrite  consécutive  à  ce  qu'on  appelle  quelquefois  en  Angle- 
terre une  nécrose  épiphysaire  et  en  France  une  ostéiie  épiphysaire. 
Uappellation  de  nécrose  épiphysaire  a  des  inconvénients  démontrés 
par  les  faits  dans  lesquels  la  nécrose  joue  un  rôle  infime,  ainsi  que 
le  démontre  l'examen  d'une  pièce  après  une  amputation  de  cuisse 
chez  un  jeune  garçon  de  il  ans, sur  lequel  on  avait  diagnostiqué  une 
nécrose  aiguë  du  fémur  gauche,  et  qui  présentait  une  suppuration  du 
genou  du  même  côté  avec  déplacement  et  torsion  du  tibia  en  arrière. 
On  crut  que  la  nécrose  de  la  plus  grande  partie  du  fémur  avait  été 
suivie  par  la  destruction  de  l'articulation  fémoro-tibiale  ;  or,  quand 
le  fémur  eut  été  amputé  on  fut  stupéfait  de  trouver  un  os  qui,  tout 
dénudé  de  périoste  qu*il  était,  n'était  rien  moins  que  nécrosé  ;  il  y 
avait  un  tout  petit  séquestre  près  de  Pépiphyse  inférieure.  Il  y  avait 
eu  ostéopériosti  te  et  dissection  du  périoste  par  le  pus,  se  frayant  un 
chemin  de  bas  en  haut,  mais  pas  de  nécrose  à  proprement  parler.] 

Chez  un  autre  jeune  garçon  âgé  de  13  ans,  entré  à  Saint-Batholo- 
mew's  avec  le  diagnostic  de  nécrose  aiguë  du  tibia  et  destruction 
consécutive  de  Tarticulation  du  genou,  l'articulation  fut  largement 
ouverte  au-dessus  et  au-dessous  de  la  rotule  ;  une  autre  incision  fut 
faite  ensuite  jusqu'à  l'os,  à  la  face  supérieure  et  interne  du  tibia  qui 
fut  trouvé  dénudé  de  périoste.  L'amputation  fut  proposée  et  repous- 
sée par  les  parents  ;  la  suppuration  continua  pondant  plusieurs  se- 
maines et  le  membre  revint  peu  à  peu  à  son  aspect  naturel.  Environ 
trois  mois  après  l'admission,  la  fistule  située  an- dessus  de  la  tête  du 
tibia  fut  dilatée  et  sa  communication  avec  l'os  étant  élargie,  donna 
accès  dans  un  foyer  contenant  des  parcelles  d'os,  séparé  seulement 
de  l'articulation  par  une  mince  pellicule  osseuse  et  ayant  certaine- 
ment  à  un  moment  communiqué  avec  la  cavité  articulaire.  La  der- 
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niôre  fois  que  le  malade  a  été  vu,  quatre  ans  apràs  son  entrée,  il 
était  complètement  guéri. 

BéfUcnons  de  Vauteur»  —  Il  est  généralement  admis  que  la  dénuda- 
tion  d^un  os,  par  rapport  au  périoste,  est  une  cause  suffisante  de  né- 
crose, en  particulier  dans  l^affection  connue  sous  le  nom  de  nécrou 
aigui  du  fémur,  sans  qu'on  puisse  savoir  exactement  si  la  nécrose 
est  la  cause  ou  la  conséquence  de  la  suppuratipn  sous-pôriostique. 
Or,  les  cas  ci-dessus  rapportés  semblent  établir  que  le  soulèvement 
du  périoste  n'est  pas  suffisant  pour  mettre  en  péril  la  vitalité  d*un  os. 

On  peut  dire  que,  dans  les  cas  à'acutô  arthritis  suivis  de  guérison, 
la  nécrose  a  été  diagnostiquée  sans  motif  suffisant  et  que  la  guérison 
à  elle  seule  prouve  Tabsenoe  de  nécrose;  ce  n'est  pas  l'avis  de  Tau- 
teur.  Il  croit  que  c'est  seulement  une  question  de  degré.  Dans  un 
cas  le  séquestre  est  si  considérable  et  l'intégrité  de  l'extrémité 
osseuse  si  compromise  que  l'amputation  devient  nécessaire  ;  dans 
Tautre  la  destruction  est  si  légère  que  l'issue  de  quelques  gouttes  de 
pus  et  Télimination  d'ane  écaille  de  tissu  osseux  mortifié  suffit  pour 
mettre  fin  à  l'affection  primitive.  Il  n'y  a  d'ailleurs  pas  moyen  de 
confondre  les  symptômes  de  cette  acutê  arthritis  avec  ceux  d'une  syno^ 
vite,  d'une  arthrite  chronique  ou  d'un  tubercule  osseux.  Même  dans 
les  cas  suivis  de  mort  rapportés  par  M.  Smith  {toc.  cit.),  la  mort  a  eu 
lieu  par  septicémie  et  Ton  ne  trouve  pas  le  degré  de  destruction  des 
extrémités  osseuses  que  l'issue  fatale  de  la  maladie  préparait  à  at- 
tendre. 

Dans  les  cas  rapportés  plus  haut,  il  semble  y  avoir  eu  communi- 
cation entre  la  lésion  épipbysaire  et  l'articulation  correspondante  ; 
dans  d'autres,  le  pus,  venant  de  la  même  origine,  semble  avoir 
reflué  à  longue  distance  sous  le  périoste  ;  il  y  a  môme  des  cas  dans 
lesquels  les  accidents  restent  purement  locaux*  Tout  se  borne  à  un 
épaississement  de  l'os,  avec  formation  d'une  collection  purulente 
dans  le  voisinage  immédiat  de  l'ôpiphyse  ;  Tinflammation  de  l'arti- 
culation peut  s'y  joindre  sans  former  un  symptôme  prédominant. 

L'auteur  a  vu  trois  cas  de  ee  genre  :  un  petit  garçon  d'un  an,  admis 
à  Saint-Bartholomew's,  en  août  1882,  avec  toutes  les  apparences 
d'une  arthrite  aiguë  du  genou  droit.  Incision  à  l'extrémité  inférieure 
et  externe  de  la  cuisse.  Issue  d'un  peu  de  pus.  Drainage.  Etat  gé- 
"^éral  fébrile  continuant  pendant  quelques  semaines.  Ponction  légère 
'8  l'articulation  sous  le  spray  phéniqué»  Pas  de  pus.  Mieux  très 
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marqué  rers  le  23  septembre.  La  jambe  est  ramenée  graduellement 
dans  Textension  et  l'enfant  sort  avec  une  attelle  de  ouir  peu  de  temps 
après.  Mêmes  cas  :  un  petit  garçon  et  une  petite  fille  de  11  ans* 
en  1882. 

D*après  l'auteur,  certaines  arthrites  coxo-femorales  doivent  aussi 
tenir  à  une  affection  épiphysaire  de  la  tète  du  fémur,  amenant  nécrose 
et  séparation.  Cela  se  voit  bien  dans  les  cas  d*6xcision  coxo-fémorale 
chez  les  jeunes  enfants,  quand  on  trouve  la  tète  du  fémur  plus  ou  moins 
désorganisée  et  séparée  de  Tépiphyse  au  fond  de  la  cavité  cotylolde. 
Il  serait  important  d'arriver  au  diagnostic  précis  de  ces  cas  parce 
qu'alors  l'opération  pourrait  se  borner  à  une  simple  incision,  avec 
introduction  du  doigt  ou  d^une  pince  pour  extraire  le  séquestre. 
L'auteur  a  trouvé  cette  séparation  de  la  tôte  de  Tos  environ  dans  le 
tiers  des  opérations  de  Texcision  de  ^articulation  coxo-fémorale 
qu'il  a  pratiquées  (au  nombre  de  30). 


A  case  ol  epiphjsal  necrosis  of  the  humeras  f ollowed  by  conside-* 
rable  shortening  of  the  arm  (nécrose  épiphysaire  de  rhvménu, 
suivie  d'un  raccourcissemeiit  considérable  du  bras),  par  le  D'  John 
H.  Morgan,  chirurgien  assistant  à  Gharing^Cross  Hospital  et  à 
l'hôpital  des  Enfants.  (BriHshmed,  Journ,,  1*^  septembre  1883.) 
.  Dans  un  mémoire  compris  dans  le  45*  volume  des  Medico-ehirurgi» 
cal  Transactions,  le  professeur  Humphry  mentionne  le  cas  d*une 
femme  âgée  de  70  ans,  qui  avait  reçu  une  contusion  à  Tépaule,  à 
l'âge  de  6  mois.  Il  en  était  résulté  chez  l'enfant  un  raccourcissement 
de  l'humérus  d'environ  trois  pouces,  avec  proéminence  de  la  ligne 
de  jonction  de  l'épiphyse  avec  la  diaphyse.  Il  rapporte  un  autre  cas 
d'un  petit  garçon  âgé  de  3  ans  qui  reçut  un  coup  au  niveau  de  la 
ligne  épiphysaire  supérieure  de  l'humérus  droit  avec  suppuration, 
abcès  et  cicatrice  tailladée  profonde*  Le  bras  était  plus  court  d'un 
pouce  que  celui  de  l'autre  côté,  mais  le  mouvement  de  Tarticulation 
n'était  pas  perdu.  A  l'âge  de  9  ans,  la  différence  était  restée  la  môme. 

Dans  son  ouvrage  sur  les  Maladies  des  os,  Stanley  mentionne  le  cas 
d'un  enfant  qui  eut  un  abcès  de  la  partie  supérieure  du  tibia,  accom- 
pagné de  séparation  partielle  de  Tépiphyse.  L'os,  plusieurs  années 
après,  était  d'un  pouce  et  demi  plus  court  que  celui  du  côté  opposé. 

L'inflammation,  et  môme  la  nécrose  de  l'épiphyse  des  os  longs 
n'est  pas  un  fait  rare,  mais  il  tend  si  fréquemment  h  englober  l'arti* 
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culation  voisine  que  les  conséquences  de  cette  nécrose  sont  fréquem- 
ment observées  parmi  les  complications  articulaires  les  plus  graves 
qu*on  connaisse.  Paget  a  fait  remarquer  rallongement  qui  résulte 
quelquefois  de  Texcessive  vascularité  de  ces  tissus,  mais  le  raccoar- 
cissement  dû  à  la  nécrose  des  parties  dans  lesquelles  s'accomplit 
normalement  Taccroissement  de  Tos  est  un  fait  plus  rare.  Le  princi- 
pal accroissement  de  Thumérus  a  lieu  à  son  extrémité  supérieure 
dont  le  centre  d*ossification  apparaît  vers  la  seconde  année  et  pro- 
duit activement  jusqu'à  la  vingtième.  La  ligne  de  jonction  du  carti- 
lage épiphysaire  avec  la  diaphyse  humérale  n*est  comprise  que  pour 
une  petite  portion  dans  la  cavité  synoviale  et  Ton  comprend  ainsi 
comment  il  arrive  le  plus  souvent  que  Tartîculation  scapulo-humé- 
raie  échappe  le  plus  souvent  à  une  affection  qui  peut  nuire  grave- 
ment à  la  croissance  de  Tos. 

Observation.  —  Un  petit  garçon,  sans  antécédents  strumeux  évi- 
dents, ni  par  lui-môme  ni  par  ses  auteurs,  fut  apporté  au  service  des 
malades  externes  de  l'hôpital  des  Enfants -Malades,  avec  une  enflare 
de  la  partie  supérieure  du  bras,  qui  semblait  le  résultat  d'une  chute 
sur  répaule.  Abcès  dans  l'aisselle  ouvert.  Courte  amélioration.  For- 
mation d^un  nouvel  abcès  qui  s'ouvre  spontanément.  Admission  de 
Tenfant  à  l'hôpital.  Issue  de  quelques  écailles  de  tissu  nécrosé. 
Continuation  de  la  suppuration  pendant  un  an.  Ablation  de  petits 
séquestres.  Prompte  fermeture  de  la  fistule. 

Cet  enfant  a  été  observé  pendant  plus  de  trois  ans.  La  première 
différence  de  longueur  entre  les  deux  humérus  (un  pouce)  a  été  signa- 
lée en  février  1882,  après  un  an  et  demi  de  maladie.  Cette  différence 
a  été  ensuite  d'un  pouce  un  quart,  en  octobre  de  la  même  année, 
de  deux  pouce?  en  mai  dernier.  Les  fistules  se  sont  fermées,  la  santé 
générale  du  petit  garçon  s'est  améliorée  et  les  longueurs  sont  actuel- 
lement dans  le  même  rapport  qu'en  mai.  Il  semble  que  la  crois- 
sance,  qui  avait  été  entravée  pendant  la  maladie,  a  recommence 
'pari  passu,  avec  celle  du  côté  sain.  Pas  de  roideur  articulaire.  Pas 
d'atrophie  musculaire.  Un  peu  de  gêne  dans  les  mouvements  résul- 
tant d'un  peu  d'épaississement  cicatriciel  au  niveau  des  fistules.  U 
volume  des  deux  humérus,  longueur  à  part,  semble  égal. 

Confirmation  complète  des  faits  observés  par  le  professeur  Huro- 
phry. 
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De  rostéotomie  appliquée  an  traitement  da  gêna  valgum  de  la  pre- 
mière enfance.  (Communication  du  D'  Bbauregard  (du  Havre)  dans 
la  session  de  ^association  française  pour  d'avancement  des  sciences^  à 
Rouen,  1883.) 

M.  Bbauregard  (du  Havre).  —  Il  y  a  dix  ans,  M.  Delore  présenta 
Tostéoclasie  comme  le  moyen  le  plus  rationnel  de  guérir  le  genu  val- 
gum. 

Aucune  des  autres  méthodes  antérieurement  employées  n'ayant 
donné  de  résultats  satisfaisants,  il  était  tout  naturel  d'en  venir  au 
redressement  brusque  et  forcé  do  Tos,  par  un  procédé  chirurgical* 

Par  Tostéoclasie  mécanique,  M.  Delore  amenait  une  disjonction  de 
Tépiphyse  dans  lecartiage  de  conjugaison  non  ossifié,  et,  de  la  sorte, 
il  évitait  toute  complication.  Ce  procédé,  en  un  mot,  infaillible  autant 
qu'innocent,  était,  à  ce  moment,  le  seul  qui  convînt  au  traitement  du 
genu  valgum.  Ces  qualités  étaient  d*ailleurs  affirmées  par  deux  cents 
cas  appartenant  à  tous  les  âges  et  à  toutes  les  variétés. 

Depuis  cette  époque,  on  a  cherché  à  entrer  dans  la  voie  de  Tostéo- 
clasie  mécanique  (Terrillon,  Robin),  afin  de  pouvoir  appliquer  la  mé- 
thode non  seulement  au  genu  valgum,  mais  à  toutes  les  autres  cour- 
bures des  os,  sans  qu'on  eût  à  se  préoccuper  ni  de  l'âge  du  sujet,  ni 
de  la  nature  des  déviations. 

De  telles  prétentions  n'ont  été  et  ne  pouvaient  point  être  admises 
par  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens. 

L'ostéotomie,  au  contraire,  n'a  pas  été  accueillie  dès  l'abord.  Bien 
des  préventions  se  sont  élevées  contre  elle,  et  pendant  longtemps,  elle 
ne  futenvisagée  que  comme  l'opération  complémentaire  de  l'ostéoclasie 
parfois  impuissante.  Elle  était  considérée  comme  dangereuse,  car  on 
mentionnait  quelques  insuccès  survenus  au  temps  où  on  les  pra- 
tiquait avec  la  scie  et  sans  la  précieuse  ressource  du  pansement  de 
Lister. 

Depuis  ces  derniers  temps,  grâce  à  l'emploi  raisonné  du  ciseau, 
puis  du  pansement  antiseptique,  la  méthode  a  mérité  d'être  expéri- 
mentée par  nos  éminents  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris. 

C'est  ainsi  qu'on  lit  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie 
de  1882  : 

«  Une  observation  de  M.  Verneuil  vient  montrer  la  simplicité  et 
rinoocuité  de  l'ostéotomie  dans  certains  cas,  grâce  à  la  perfection  des 
instruments  et  des  méthodes  de  pansement puis  viennent  trois 
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ostéotomies  sus-eondylieoaos  du  fémur  pour  combattre  lo  gem  ^^-• 
gum  (MM.  Delens  et  Lucas-Championnière).  » 

L^ostéotomie  se  trouve,  en  outre,  fsTorsblement  jugée  par  M.  a 
Saint-Germain  (Chirurgie  orthopédique,  1883)  et  par  M.  DefocUsi 
(Eneyelopédie  internationale  de  chirurgie  1883.)  «  Elle  est  sap^rirJ^i 
à  rostéoclasie,  elle  est  moins  aveugle  et  moins  brutale«  C^est  elU  :ï 
restera.  » 

Tel  est  aussi  mon  sentiment,  et  pourTafCrmer  je  m'appuie  scm 
statistique  personnelle. 

J*ai  fait  seize  ostéotomies  :  huit  fois  Tostéotomie  linéaire  et  l-ù 
fois  Tostéotomie  cunéiforme. 

Sept  fois  j'ai  pratiqué  Postéolomie  de  Mac  Ewen  sur  le  fémor.c^ 
une  fois  j*ai  faitTopération  de  Rizzoli  sur  te  maxillaire  înfériear.     | 

L^ostéotomie  cunéiforme  m*a  permis  de  redresser  un  genu  Talç:~'. 
suite  d'ostéomyélite  du  tibia  ;  une  luxation  traumatique  irréduct.: 
du  pied  ;  enfin,  de  guérir  une  fracture  non  consolidée  du  fémur  aprr 
onze  mois  de  traitement,  et  cinq  cas  de  pied  bot  invétéré. 

Ces  diverses  opérations  pratiquées  sur  des  enfants  et  des  adcllr 
ne  m^ont  donné  que  de  bons  résultats  et  pas  un  accident.  Touj^/^ 
j'ai  atteint  ce  double  but  :  de  rétablir  la  forme  du  membre  et  d:!. 
restituer  ses  fonctions. 

Mon  premier  opéré  de  genuvalgum,  ayant  tiré  au  sort  Tan  dernier, 
a  été  reconnu  apte  au  service  militaire. 

J*aurais  pu  ajouter  quelques  autres  cas  à  cette  statistique,  mais;, 
reconnais  l'ostéoclasie  comme  ntile  dans  certaines  conditions.  Pour 
ces  derniers  malades,  j*ai  eu  recours  au  procédé  de  Delore  qui  m's 
donné  du  succès.  Il  faut  seulement  savoir  dans  quelles  limites  il  es. 
avantageux. 

Chez  les  enfants,  MM.  Delore  elTillauxfontrosléoclasie  manuelle; 
MM.  Terrillon,  Nicaise  et  de  Saint-Germain,  Tostéoclasie  mécanique. 
Les  uns  et  les  autres  cherchent  à  déterminer  un  traumatisme  le  plus 
sous-cutané  et  le  plus  minime  possible.  Or,  si  la  lésion  est  toujours 
sous-cutanée  (ce  qui  n'a  plus  d*importance),  elle  n'est  pas  toujouri 
aussi  simple  qu'on  le  désire.; 

Il  ne  faut  pas  oublier  les  nombreuses  variétés  qu^offre  la  cagnositc 
rachitique  chez  les  enfants. 

Tantôt  le  genu  valgum  est  simple,  tantôt  il  est  complexe.  Dans  le 
premier  cas,  la  déformation  porte  sur  I0  tibia  ou  sur  le  fémur,  isolé- 
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ment,  et;  à  moins  d'ostéosclêrose,  on  peut,  par  Tostéoclasie,  rétablir  les 
rapports  normaux  de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 

Dans  le  second  cas,  la  difformité  affecte  Tun  et^utre  segment 
du  membre  ;  les  fémurs  sont  contournés,  les  jambes  sont  tordues  et 
on  se  trouve  en  présence  de  ces  incurvations  [rachitiques  pour  les- 
quelles J.  Bœckel  a  proposé  Tostéotomie. 

Ce  chirurgien,  d'ailleurs,  ne  semblait  point.  Tan  dernier,  éloigné 
de  recourir  au  môme  moyen  dans  le  gcnu  valgum  simple  :  «  Je  n'ai 
pratiqué,  dit-il,  l'ostéotomie  qu'une  seuje  fois  chez  Tenfant,  pourgenu 
valgum,  tandis  que  je  fais  Tastéoclasie  couramment.  Je  ne  sais  toute- 
fois, si,  à  Tavenir,  je  n'entreprendrai  pas  Tostéotomie  plus  souventdans 
le  jeune  âge,  tant  les  suites  m'en  ont  paru  bénignes  et  les  résultats 
satisfaisants.  »  Depuis  lors,  M.  Bœckel  adonné  suite  à  cette  idée  et 
s'en  est  bien  trouvé. 

Outre  la  variété,  il  faut  encore  considérer  le  degré  de  courbure.  L'os- 
téocla!?ie  suffira  dans  le  genu  valgum  peu  prononcé,  fùt-il  complexe, 
mais  dans  le  genu  valgum  très  intense,  fùt-il  simple,  cette  méthode 
devient  dangereuse  par  l'étendue  des  lésions  et  par  la  commotion  dé- 
terminée dans  le  tissu  osseux  du  membre. 

C'est  à  une  cause  de  ce  genre  qu'il  faut  attribuer  ce  cas  rapporté 
dans  la  thèse  de  Reuss(1880),  où  la  jambe  gauche  subit  une  double 
ostéotomie  et  guérit  en  moins  d'un  mois,  tandis  que  la  cuisse  droite, 
à  la  suite  d'une  simple  ostéoclasie  du  fémur,  devint  le  siège  d*une 
périostite  des  plus  graves. 

M.  Verneuil,au  Congrès  de  Lyon  [1874J,  a  signalé  toute  une  série 
d'accidents  survenus  à  la  suite  du  redressement  brusque  :  l'arthrite, 
riiydarlhrose,  la  tumeur  blanche  sont  à  craindre.  Billroth  eut  deux 
fois  une  parésie  temporaire  du  sciatique  puplité  externe. 

Enfin,  j'ai  relevé  dans  les  auteurs  trois  cas  suivis  de  résorption  os- 
seuse, survenue  à  la  suite  de  l'ostéoclasie.  Deux  fois  on  dut  recourir 
à  l'amputation  du  membre, 

Eu  un  mot,  l'ostéoclasie  n'est  applicable  que  chez  les  enfants  dont 
les  os  sont  mous  et  peu  déformés. 

Moins  exclusif  que  les  Anglais,  qui,  dans  le  genu  valgum  des  en* 
fants,  font  toujours  l'ostéotomie,  mais  n'ayant  point  pour  l'ostêoclasia 
l'enthousiasme  de  ses  partisans,  je  conclus  : 

L'ostéotomie  convient  au  genu  valgum  complexe  et  aussi  au  genu 
valgum  simple  très  prononcé. 
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Je  ne  me  refuse  pas  à  faire  Tostéoclasie  quand  le  genu  valguiL 
simple  est  peu  accentué,  ou  dans  le  genu  valgum  complexe  léger. 

Rappelons,  toutetois,  que  dans  cette  dernière  variété,  il  est  fréquent 
de  voir  les  courbures  se  redresser  naturellement. 

(Ces  conclusions  sont  appuyées  par  un  album  de  photographies  re- 
présentant, avant  et  après  Topépation,  trois  cas  chez  des  eafautsde 
quatre  ans  et  demi,  six  ans  et  dix  ans. 

Le  premier  représente  une  petite  fille  atteinte  de  genu  valgiun 
complexe,  peu  prononcé.  Redressement  par  rostéoclasie  manuelk, 
résultat  imparfait,  paralysie  temporaire  du  sciatique  poplité  ex- 
terne. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  gargonnet  dont  le  genu  valgum  com- 
plexe fut  traité  avec  plein  succès  par  l'ostéotomie. 

Le  troisième  cas  est  celui  d'une  fillette  affectée  d'un  genu  valgum 
simple  des  plus  intenses.  L'ostéotomie  donna  également  un  excellect 
résultat). 


Infantile  diarrhaaa  and  its  treatment  (Diarrhée  infantile  et  son  trai- 
tement), par  le  D^^  Basil  G.  Morison,  chirurgien  au  dispensaire  de 
HoUoway  et  North  Islington.  (British  med.  Journ,,  25  août  1883.) 

L'auteur,  laissant  de  côté  les  diarrhées  symptomaliques  de  la  fièvrt 
typhoïde  et  de  la  phthisie,  a  spécialement  en  vue  la  forme  ou  les  for- 
mes de  diarrhée  infantile,  connues  sous  le  nom  de  diarrhée  dCéié^  dont 
il  a  fait  une  étude  approfondie  pendant  les  dernières  années. 

L'enfance,  pour  lui,  sous  ce  rapport,  s'arrête  à  la  fin  de  la  première 
dentition. 

Le  cours  de  ventre  des  enfants  de  cet  âge  a  deux  causes  :  la  diges- 
tion imparfaite  du  lait  et  la  fermentation  lactique  dans  l'intestin 
(cette  cause  est  vraisemblablement  unique  au-dessous  de  l'âge  de 
6  mois),  et  l'irritation  nerveuse  causée  par  la  dentition  avec  les  trou- 
bles vaso-moteurs  des  viscères  abdominaux,  que  l'on  peut,  par  ana- 
logie, attribuer  à  cet  état.  Cette  dernière  cause,  quoique  souvent  la- 
tente, agit  perpétuellement,  pendant  toute  la  période  de  la  première 
dentition,  de  6  mois  à  2  ans,  et  quelquefois  elle  combine  ses  effets 
avec  ceux  de  la  première. 

L'auteur  n*a  pas  vu  de  rapport  entre  l'humidité  du  sol  et  la  diar- 
rhée, la  plupart  des  cas  qu'il  a  observés  ayant  eu  lieu  sur  un  terrain 
relativement  sec,  au  nord  de  Londres;  il  n'en  a  pas  vu  non  plus  qui 
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aient  paru  tenir  à  Tinfluence  des  égouts  ;  mais  il  a  trouvé  un  rap- 
port constant  entre  la  maladie  et  les  hautes  températures  de  Tété^ 
les  habitations  trop  remplies  et  autres  conditions  qui  amènent  la 
fermentation  du  lait. 

I.  Diarrhée  par  le  lait.  —  Sur  24  cas,  il  y  en  a  eu  3  en  mai,  2  en 
juin,  11  en  juillet,  2  en  aoûU  2  en  septembre,  1  en  octobre,  i  en  dé- 
cembre et  1  en  mars.  Les  deux  tiers  des  enfants  étaient  alimentés 
avec  le  lait  de  vache  dilué  avec  de  Teau  ;  les  deux  tiers  du  reste  pre- 
naient le  sein,  soit  uniquement,  soit  concurremment  avec  le  lait  di- 
lué; le  reste  vivait  de  lait  suisse  dilué  ou  de  lait  de  vache,  mêlé  à  un 
aliment  farinacé. 

Dans  le  premier  groupe,  raffection  fut  sous  la  dépendance  de  la 
fermentation  du  lait  et  de  son  insuffisante  dilution,  combinées  avec 
les  effets  d'un  temps  chaud  et  lourd.  Dans  le  second,  rirrégularité  ou 
l'excès  de  l'allaitement,  l'état  concret  du  lait  pris  à  la  mamelle  ou  le 
lait  de  vache  en  excès  eurent  le  même  résultat. 

L'auteur  n'a  jamais  observé  de  diarrhée  résultant  du  régime  fari- 
nacé pour  les  enfants,  mais  plutôt  de  la  constipation.  Quand  il  y  a 
eu  diarrhée,  cette  diarrhée  pouvait  être  attribuée  au  lait  de  vache 
mêlé  aux  produits  farinacés,  d'autant  plus  qu'elle  avait  tous  les  carac- 
tères de  celle  des  enfants  nourris  au  lait  de  vache  seul. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  relater  tous  les  symptômes  de  la  mala- 
die :  évacuations  liquides,  fréquentes,  vomissement  de  coagula,  bouche 
aphtheuse,  éruption  papuleuse  anale,  émaciation  progressive.  Les 
selles  présentent  les  caractères  les  plus  importants  et  font  à  elles 
seules  le  diagnostic.  Elles  appartiennent  au  type  dysentérique,  con- 
tiennent une  grande  quantité  de  mucus  et  sont  ordinairement,  en  tout 
ou  en  partie,  d'une  couleur  verte,  comparable  à  celle  de  la  bile  qui  a 
séjourné  dans  l'estomac  (quelquefois,  elles  sont  presque  entièrement 
constituées  par  un  fluide  incolore;;  elles  contiennent  des  coagula  et 
ont  une  réaction  fortement  acide. 

L'auteur  n'a  pas  trouvé  cette  couleur  verte  caractéristique  dans  les 
selles  des  enfants  qui  ont  passé  Tâge  de  la  dentition,  et  la  significa- 
tion en  est  restée,  pour  lui,  fort  douteuse. 

Cette  coloration  est  rendue  plus  vive  par  le  réactif  de  Pettenkoffer, 
se  qui  montre  nettement  la  présence  de  la  bile.  Pas  de  réaction  par 
les  acides  lactique,  sulfurique,  acétique,  chlorhydrique.  L'adminis- 
tration des  cholagogues  au  malade  rend  promptement  aux  selles  leur 
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couleur  normale,  preuve  de  production  exagérée  de  biliverdine  dans 
la  bile  fécale  et  indication  dUnsuffisance  de  cette  séerétion* 

L'examen  microscopique  des  selles  ne  montre  pas  de  corpuscules 
sanguins;  beaucoup  de  globules  graisseux,  des  cristaux  acidulés,  des 
corpuscules  frangés  ou  fissurés,  comme  ceux  de  la  leucine  et  de  la 
oaséinei  et  des  bactéries  sans  nombre,  semblables  à  celles  qu*OD 
trouve  dans  la  fermentation  lactique  ou  putride*  Quoique  la  présence 
dé  ces  dernières  dans  les  matières  fécales  ne  puisse  pas  être  consi- 
dérée comme  patbognomonique  de  la  diarrhée  infantile,  au  moiod 
dans  Tétat  actuel  des  connaissances,  elle  montre  qu'il  y  a  une  fer- 
mentation active  dans  Tintestin  des  enfants,  même  allaités  à  la  ma- 
melle, et  que  Tingestion  du  lait  fournit  un  aliment  à  cette  fermenta- 

tiODé 

II.  Diarrhée  de  dentition.  •—  L^été  et  l'automne  sont  également  incri- 
minables  pour  la  production  de  cette  variété.  Sur  2doas,  dana  lesquels 
l'irritation  dentaire  coexistait  avec  la  diarrhée,  un  peu  moins  des 
deux  tiers  se  présentèrent  de  mai  à  septembre  inclusivement,  la  moi* 
tiô  en  juillet  et  en  août.  L'éruption  de  plusieurs  dents  à  la  fois,  sur* 
tout  de  grosses  dents,  parut  la  cause  la  plus  importante  (bicuspides 
seules,  9 eus;  incisives,  7  cas;  canines,  4  cas). 

La  forme  de  la  diarrhée,  quand  elle  se  présente  aux  dernières 
phases  de  la  première  dentition,  a  un  caractère  assez  défini.  Ëlld  con- 
siste dans  une  évacuation  aqueuse,  abondante  et  fréquente,  mais 
n'ayant  pas  la  coloration  spéciale  décrite  plus  haut,  peut-être  par  suite 
d'un  changement  de  nourriture  dans  laquelle  les  farineux  jouent 
un  rôle.  Il  y  a  quelquefois  du  sang  dans  les  selles  et  une  fièvre  assez 
forte.  (On  ne  voit  rien  de  pareil  dans  l'autre  forme.)  On  n'y  trouve 
pas,  en  revanche,  les  signes  de  l'indigestion  du  lait.  Mais  les  choses 
ne  se  passent  pas  ainsi  dans  les  premières  phases  de  la  dentition  (de 
e  mois  à  1  an). 

Il  y  a  là  une  complication  de  symptômes  appartenant  les  uns  à  la 
lactation  et  les  autres  à  la  dentition,  qui  rendent  le  diagnostic  de  la 
cause  assez  difficile.  On  peut  tabler  sur  la  cause  vaso-motrice  quand 
l'état  des  gencives  fait  supposer  l'éruption  voisine  d'une  dent,  et 
quand  le  caractère  aqueux  de  la  diarrhée  est  très  prononcé.  On  voit 
des  enfants,  ainsi  affectés,  émettre  à  chaque  instant  un  flot  de  liquide 
coloré  ou  incolore.  Quoi  qu'il  en  soit,  a  partir  de  6  mois^  il  vaut  mieux 

'^umer  la  cause  vaso-motrice. 
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Le  traitement  s'inspire  des  vues  exprimées  ci-dessus,  par  rapport  à 
la  pathologie  de  l'affection.  Dans  les  cas  où  il  y  a  une  éruption  den- 
taire en  jeu,  l'auteur  a  incisé  la  gencive  avec  la  lancette  appropriée  a 
cet  usage  ;  il  a  employé  concurremment  les  médicaments  névrosthé- 
niques  et  les  hyposthénisants  du  système  nerveux  :  Tarsenic,  l'oxyde 
de  zinc,  le  bromure  de  potassium  ou  d'ammonium,  la  teinture  cam- 
phrée d^opium,  surtout  les  deux  derniers,  ordinairement  avec  un  bon 
résultat.  Quand  Tindigestion  de  lait  était  évidente,  ses  efforts  se  sont 
surtout  appliqués  à  rendre  le  lait  plus  digestible. 

1«  En  amoindrissant  en  lui  les  propriétés  susceptibles  de  s'opposer 
à  la  digestion  ; 

20  En  administrant  au  malade  les  cholagogues,  pour  amener  dans 
rintestin  un  flot  de  bile  et  favoriser  la  digestion  des  caillots  venant 
de  Testomac. 

Pour  atteindre  le  premier  objet,  il  n^a  pas  jugé  nécessaire  d'altérer 
la  composition  du  lait  par  aucun  procédé  d'analyse  immédiate,  comme 
la  séparation  de  la  caséine,  et  là,  en  particulier,  où  le  lait  de  la  mère 
était  sufiiiBamment  bon  et  suffisant  en  quantité,  c'eût  été  folie  que  de 
le  remplacer  par  un  autre  élément. 

Dans  le  cas  où  le  lait  maternel  paraissait  irritant,  par  surabon- 
dance de  beurre  ou  de  matière  coagulable,  on  donnait  en  place  le  lait 
de  vache  bien  dilué  avec  l'eau.  On  recommande  généralement  de  fairo 
cette  dilution  à  parties  égales;  mais  l'auteur  a  remarqué  que  les  pe- 
tits  enfants,  surtout  au-dessous  de  2  à  3  mois,  digèrent  bien  un  lait 
mélangé  avec  deux  ou  trois  fois  autant  de  lait^  et  s'en  trouvent 
bien. 

La  régularité  dans  les  repas,  la  pureté  et  la  fraîcheur  du  lait  em- 
ployé, la  propreté  scrupuleuse  du  biberon,  qui  ne  doit  pas  être  em- 
ployé le  même  deux  fois  de  suite,  môme  après  avoir  été  rincé,  sont 
des  règles  qui  vont  d'elies*mêmes.  Le  lait  est  très  aple  à  sVigrir  dans 
i>B  lieu  fermé,  par  exemple,  si  on  le  garde  pendant  la  nuit  dans  une 
chambre  à  coucher.  Il  y  avait  là  une  précaution  à  prendre.  Tout  en 
préférant  le  lait  frais  au  lait  concentré,  l'auteur  avoue  qu'il  a  trouvé 
ce  dernier  très  convenable,  dans  la  proportion  de  une  à  deux  petites 
cuillerées  dans  une  demi-pinte  d'eau. 

Le  point  le  plus  important  du  traitement  est  le  bénéfice  tiré  de 
remploi  des  cholagogues..  Le  professeur  Rutherford  (d'Edimbourg)  a 
publié,  il  y  a  quelques  années,  une  liste  des  substances  dont  il  a  vé- 
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rifié  expérimentalement  la  propriété  d'exciter  la  sécrétion   de  la 
bile  (1). 

Parmi  ces  substances/^on  distingue  :  la  rhubarbe,  reuonymine,  le 
podophyllin,  le  phosphate  de  soude  et  Tipécacuanha. 

L'auteur  s'est  servi  surtout  de  la  rhubarbe,  avec  ou  sans  un  alcali, 
ou  de  reuonymine  :  un  grain  de  rhubarbe  (0  gr.  065  environ)  ou  un 
sixième  de  grain  (un  peu  plus  d'un  centigramme)  d*euonymine  toutes 
les  quatre  heures,  quantité  suffisante  pour  amener  une  sécrétion  di- 
gestive  et  non  purgative  de  la  bile. 

Oans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ainsi  traités,  non  seulement 
tous  les  signes  de  fermentation  lactique,  mais  la  diarrhée  elle-même 
a  cessé.  L'action  rationnelle  de  ce  médicament  a  consisté  dans  Tac- 
tion  digestive  de  la  bile  sur  ie  lait. 

L'auteur  a  fait  quelques  expériences  pour  vérifier  cette  action.  Deux 
drachmes  de  lait  frais  ont  été  ajoutées  à  une  mixture  préparée  à  Ti- 
mitation  du  suc  gastrique,  c'est-à-dire  consistant  en  trois  grains  de 
pepsine  ajoutés  à  une  solution  d'acide  chlorhydrique  au  200«.  Le  tout 
laissé  dans  un  plat  pendant  quatre  à  cinq  heures,  et  caillé  ;  une  demi- 
once  de  la  solution,  formée  par  cinquante  grains  d'extrait  d^ex-bile 
dans  une  once  d'eau,  y  fut  ajoutée.  Après  un  espace  de  temps  de  deux 
heures  et  demi  à  trois  heures,  le  caillot  disparut  et  une  crème  mince, 
facilement  miscible,  se  répandit  à  la  surface  du  liquide.  La  solution 
de  bile,  à  réaction  acide,  agit  aussi  bien  ou  presque  aussi  bien  ainsi 
que  quand  eliç  a  une  réaction  alcaline.  L'addition  d'un  excès  de  la 
solution  acidulée  par  Tacide  chlorhydrique  sans  pepsine  retarda,  ou 
môme  empêcha  Tactlon  de  la  bile;  Tébullition  du  mélange  lacté  après 
la  digestion  arlificlelle  ou  celle  du  lait  avant  cette  digestion,  produisit 
le  même  résultat. 

La  bile  exerce-t-clle  une  action  préservatrice  sur  les  substances 
avec  lesquelles  elle  est  mélangée?  Rien  ne  le  prouve;  mais  il  est  clair 
que  sa  propriété  digestive  empêche  l'accumulation  dans  les  intestins 
des  masses  de  caillé  qui  auraient,  sans  cela,  été  le  siège  d*une  fer- 
mentation lactique  active  et,  par  conséquent,  de  diarrhée. 


(1)  Voy.  Briiish  medicalJournal,  1879,  vol.  I,  pages  31.  69,  105,  135,  177, 
217. 
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Paralysie  atrophiqne  de  Tenfance,  limitée  d'emblée  à  un  seul 
membre  (observation  prise  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Vul- 
piAN,  à  l'Hôtel  Dieu,  par  M.  le  D'  Déjbrine,  suppléant).     Résumé. 

Une  petite  fille  de  6  ans  a  été  amenée  pour  qu'on  précisât  le  dia- 
gnostic d'une  affection  qui  s*est  manifestée  ainsi. 

Il  y  a  trois  mois,  cette  petite  fille  a  été  prise  d'une  fièvre  violente 
et  de  douleurs  extrêmement  vives  dans  le  membre  inférieur  gauche.' 
Ces  douleurs  revenaient  par  crises  très  rapprochées.  L'enfant  criait 
alors  et,  soit  volontairement,  soit  involontairement,  elle  fléchissait 
la  jambe  sur  la  cuisse  et  la  cuisse  sur  le  bassin,  priant  ensuite  ses 
parents  de  les  ramener  dans  Textension,  mais  tout  doucement,  car 
cela  lui  faisait  très  mal.  Cette  période  de  fièvre  et  de  douleur  dura 
environ  une  quinzaine  de  jours  ;  puis,  quand  l'enfant  se  releva,  on 
s'aperçut  qu'elle  marchait  mal,  laissait  un  peu  traîner  sa  jambe 
gauche  et  s'en  servant  moins  bien.  Du  reste,  elle  ne  se  plaignait 
plus.  Depuis  trois  semaines  environ,  il  reparut  plusieurs  crises  de 
douleurs  à  des  intervalles  assez  éloignés.  Chaque  crise  dure  quelques 
minutes,  et  la  petite  fille,  cette  fois,  déclare  que  quand  elle  prend 
dans  ses  mains  la  jambe  qui  lui  fait  mal,  elle  la  ramène  très  volon- 
tairement contre  son  ventre. 

En  la  faisant  déshabiller,  on  constate  d'abord  l'absence  de  toute 
afiection,  soit  osseuse,  soit  articulaire  ;  tous  les  os  sont  bien  à  leur 
place.  Mais  sur  le  membre  inférieur  gauche,  des  masses  musculaires 
paraissent  atrophiées  à  un  certain  degré,  surtout  vers  la  partie  infé- 
rieure de  la  cuisse  et  au  niveau  du  mollet. 

En  percutant  le  tendon  rotulien,  on  a  constaté  dès  le  premier  joui 
que  le  réflexe  tendineux  avait  complètement  disparu  du  côté  gauche 
Du-côlé  droit  on  le  retrouvait  encore  ce  jour-là  ;  mais  ce  fut  en  vain 
qu'on  le  rechercha  quatre  jours  plus  tard.  Les  muscles  du  reste  du 
corps  paraissent  tout  à  fait  normaux,  à  première  vue,  du  moins  ;  et 
d'ailleurs  la  petite  malade  n'a  jamais  accusé  de  douleurs  que  dans 
la  cuisse. 

Il  est  évident  qu'il  s'agit  ici  d'une  paralysie  atrophique  de  l'en- 
fance, ou,  en  d'autres  termes,  d'une  affection  portant  sur  les  grosses 
cellules  motrices  des  cornes  antérieures  de  la  substance  grise  de  la 
moelle  épinière.  Mais  cette  affection  est  très  limitée,  puisqu'elle  ne 
paraît  affecter  un  peu  sérieusement  qu'un  seul  membre. 

Gomme  c'est  la  règle  en  pareil  cas,  les  muscles  qui  doivent  s'atro- 
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phier  sont  d'abord  le  siège  de  douleurs,  et  le  début  de  la  maladie  a 
été  marqué  par  de  la  fièvre. 

M.  Déjerine  pense  que  la  lésion  des  grosses  cellules  multipolaires 
dans  une  région  aussi  limitée  de  la  moelle  ne  doit  pas  être  définitiTe 
et  que  cette  enfant  guérira  très  bien.  (Gazette  des  hôpitaux^  6  sep- 
tembre 1883.) 


Ueber  diagnottitclie  nnd  thtrapratiicha  Anwendnng  ainfackw 
KaltwasMr  Kljstiare  im  antan  Kindasaltar.  (Valaiir  diagnostiqua  aC 
thérapantiqua  das  layamanU  simplas  d*eaii  froida  dans  le  prMiiiar 

âga),  p9r  le  D'  Demlow,  de  Breslau  (Allgem.  med.  Centralteit.^  n*  40. 
1883)d'aprè8  le  Saint- Petersb,  medicin  Wochensehrift^  8  septembre  1883. 
Appuyé  sur  l'observation  d'un  enfant  âgé  de  6  mois,  affecté  d'ane 
fièvre  intense,  chez  lequel  tous  les  phénomènes  morbides  tombèrent 
presque  subitement,  à  la  suite  de  Tadministralion  d^un  lavement 
d'eau  froide,  Pauteur  conseille  remploi  de  ce  moyen  au  début  des 
maladies,  alors  que  le  diagnostic  est  encore  incertain.  De  deux 
choses  Tune,  ou  bien  il  n'y  aura  pas  de  troubles  organiques  sérieux 
et  Ton  obtiendra  très  facilement  la  guèrison  d'une  indisposition 
passagère,  ou  bien,  dans  les  cas  de  processus  inflammatoire  yéri- 
table,  on  amènera  une  sédation  momentanée  qui  permettra  d'asseoir 
le  diagnostic  sur  une  analyse  potiente  des  symptômes,  et  la  réfrigé- 
ration produite  par  le  lavement  aura  par  elle-même  un  effet,  sinon 
curatif)  au  moins  palliatif  sur  Tinflammation. 


Regain  zor  gesundhaitagemâiEan.  Enialmag  md  luLÙalichaa 
Pflage  des  Sanglings  (Règles  pour  rédncation  physique  normaltf 
et  soins  à  donner  an  nourrisson  à  la  maison),  par  les  D*^  Baginsky, 
Paul  Borner  et  S.  Guttuann.  Archiv  filr  Kinderheilkunde  (Bd.  IV. 
ll«et  12eHeft,  1883.) 

I.  —  Nourriture»  • 

§  1.  —   La  seule  nourriture  naturelle  de  Tenfant  à  la  mamelle  est 
le  lait  de  sa  mère.  Il  n'y  en  a  pas  d'assimilable  comme  celle-là. 
Ainsi  toute  mère  a  le  devoir  d'allaiter  elle-mAme  son  enfant, 
Exceptions  seulement  dans  les  cas  : 
i4.  Où  la  mère  n'p  pas  suffisaipnipnt  de  lajt  ; 
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S.  Où  ta  mère  est  séneasement  malade,  surtout  des  paumons  ; 
C.  Où  sa  profession  Tempèche  absolument  d'allaiier  son  nourrisson 
régulièrement. 

§  2.  —  Le  début  de  ^allaitement  doit  avoir  lien  lorsque  la  mèro 
s^est  reposée  du  travail  de  l'accouchement  par  un  sommeil  et  un  repos 
de  plusieurs  heures  (environ  six  à  huit). 

La  mère  doit  se  mettre  dans  la  position  assise  et  veiller  li  ce  que 
l'enfant  en  tétant  n*ait  pas  les  narines  bouchées. 

§  3.  —  L*enfant  doit  être  soumis  à  des  heures  régulières  pour fil- 
1  alternent. 

Dans  la  première  semaine  fenfant  peut  prendre  le  sein  toutes  les 
deux  ou  trois  heures.  Ensuite  cinq  tétées  par  jour  suffisent. 

Pendant  la  nuit,  depuis  environ  11  heures  du  solrjusqu'à  S  heures 
du  matin,  c'est-à-dire  environ  pendant  sept  heures,  il  vaut  mieux  que 
l'enfant  ne  prenne  pas  le  sein. 

§  4.  —  L'enfant  n'a  pas  faim  toutes  les  fois  qu*ll  crie,  et  Von  ne 
doit  pas  se  fonder  sur  ses  cris  pour  lui  donner  le  sein.  La  mère  fera 
beaucoup  mieux,  avant  de  céder  à  ses  cris,  de  voir  si  son  agitation 
n*est  pas  due  à  quelque  autre  cause. 

§  5.  —  Le  sevrage  doit  avoir  lieu  dans  le  onzième  mois.  Il  ne  faut 
pas  retirer  le  sein  de  la  mère  à  Tenfant  en  une  seule  fois,  mais  gra- 
duellement. 

Dans  les  grandes  villes,  surtout  à  Berlin,  on  s'abstient  de  sevrer  les 
enfants  pendant  l'été,  de  peur  de  la  diarrhée  d*été. 

§  6.  —  Si  la  mère  est  dans  un  cas  prévu  par  le  paragraphe  1«',  le 
meilleur  substitut  pour  le  sein  maternel  est  une  nourrice. 

La  nourrice,  avant  qu'elle  donne  le  sein  à  l'enfant,  doit  être  exami- 
née par  un  homme  de  Part,  qui  prononcera  si  elle  est  apte  à  cette 
fonction. 

Si  le  nourrisson  profite,  c'est  la  meilleure  preuve  qui  puisse  être 
alléguée  en  faveur  de  sa  nourrice.  Le  bon  état  du  nourrisson  se  con- 
state par  sa  bonne  santé  générale,  par  l'accroissement  convenable  de 
son  poids,  par  une  urination  abondante,  et  par  l'émission  de  selles 
d'un  aspect  satisfaisant. 

Il  faut  absolument  qu'un  enfant,  dans  le  premier  mois,  ga^ne  de  20 
à  30  grammes  par  jour,  un  peu  moins  plus  tard. 

§  7.  —  Après  le  lait  d'une  nourrice,  le  lait  de  vache  est  le  meilleur 
succédané  du  lait  de  la  mère,  mais  le  premier  doi^  avoir  été  rendis 
aussi  sen^blable  que  possible  au  dernier. 


546  RBVUE  DES  MALADIES  DE  L^ENFANGE. 

On  ne  donnera  jamais  le  lait  de  vache  aux  enfants  qae  bouilli.  Sa 
température  doit  s'approcher  de  la  température  normale  du  corps, 
370  cent,  ou  28<>  R.  Le  lait  doit  provenir  de  vaches  saines,  nourries 
au  fourrage  sec.  Il  doit  être  fraîchement  trait,  non  falsifié  oi 
écrémé. 

On  ne  doit  jamais  donner  le  lait  d*nne  seule  vache,  mais  le  lait  mêlé 
de  plusieurs  vaches. 

On  y  ajoutera  du  sucre  de  lait,  dans  la  proportion  de  20  à  30  gr. 
par  litre. 

On  donnera  dans  les  premières  semaines  le  lait  de  vachA,  coupé 
dans  la  proportion  d*une  partie  de  lait  pour  une  partie  d'eau.  On  dimi- 
nuera ensuite  graduellement  la  proportion  d'eau,  de  manière  à  donner 
le  lait  pur,  vers  la  fin  du  sixième  mois. 

Dans  le  premier  temps,  on  donnera  environ  6  cuillerées  en  une  fois, 
et  quelques  mois  après,  environ  1/4  de  litre,  à  intervalles  égaux  de 
trois  heures,  à  Texception  de  la  nuit. 

Le  lait,  ainsi  exclusivement  donné,  est  ce  qui  convient  le  mieux  à 
Tenfant  jusqu'au  septième  mois.  Toutefois,  on  pourra  ajouter  au  lait 
concurremment  avec  Teau,  une  décoction  d'avoine  eu  d'orge,  ou  uae 
décoction  très  légère  d' Arrow  root,  une  cuillerée  à  thé  pour  quatre 
tasses   d'eau,    en  faisant  choix  de   la  meilleure   sorte. 

Le  lait  doit  être  plus  ou  moins'  étendu,  en  raison  de  Tétat  de  la 
digestion. 

Tant  qu'on  trouve  dans  les  selles  des  restes  de  lait  non  digéré,  la 
nourriture  doit  être  donnée  très  peu  concentrée. 

§  8.  —  Quand  un  enfant  ne  peut  pas  supporter  le  lait  de  vache,  il 
faut  lui  donner  la  crème  mélangée  suivant  la  prescription  de  Kehrer 
et  de  Biedert. 

Ce  mélange  consiste  en  :  1/8  de  litre  de  crème  douce,  3/8  de  litre 
d*eau  bouillie,  et  15  grammes  de  sucre  de  lait. 

Ce  mélange  doit  être  administré  avec  une  addition  de  lait  concentréi 
graduellement  progressive  à  intervalles  de  plus  d'une  semaine,  pour 
arriver  enfin  à  l'administration  du  lait  pur  (concentré)  tout  seul.  L'ad- 
dition de  ce  lait  se  fait  sous  le  contrôle  de  l'examen  des  selles  et  Ton 
revient  sur  ses  pas  si  l'on  trouve  des  restes  indigérés  de  lait. 

Le  mélange  artificiel  de  crème  de  Biedert,  sera  donné  d'après  la 
même  règle. 

On  prescrit  ce  mélange  au  moment  de  sevrer. 

Les  conserves  de  lait,  simple  ou  condensé,  sont  employées  dans  les 
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villes  OÙ  il  n^est  pas  toujours  facile  de  se  procurer  du  lait  non  mé- 
langé. 

Il  faut  employer  les  conserves  de  lait  préparées  avec  le  sucre  dans 
la  proportion  de  :  conserve  1  pour  eau,  12  à  15,  mais  dans  les  premiers 
mois  seulement.  Après  cela  elles  ne  fournissent  plus  à  Tenfant  une 
nourriture  suffisante. 

Les  nouvelles  conserves  de  lait,  préparées  sans  sucre,  doivent  être 
préférées  aux  précédentes  parce  que,  comme  le  lait  pur  lui-môme, 
elles  peuvent  être  employées  pour  les  mois  postérieurs  aux  premiers. 

Avant  de  donner  à  Tenfant  du  lait  conservé  sortant  d*une  botte  ou 
d'une  bouteille  neuve,  il  faut  explorer  ce  lait  avec  le  goût  et  Todorat 
pour  s^assurer  que  le  lait  n*est  pas  gâté. 

§  9.  —  Avant  le  quatrième  mois,  il  faut  s'abstenir  de  donnera  Ten- 
fant  des  aliments  contenant  de  la  farine. 

On  les  donne,  quand  le  temps  en  est  venu,  dans  une  dilution  de  : 
produit  i  pour  10-12  ;  eau,  avec  addition  d'un  peu  de  lait,  suivant 
les  pouvoirs  digestifs  de  Tenfanl. 

Quel  que  soit  le  mode  de  nourriture  artificielle,  il  faut  maintenir 
le  biberon  dans  l'état  de  propreté  le  plus  scrupuleux. 

IL  —  Vêtement  et  habitation. 

§  10.  —  Le  vêtement  des  enfants  doit  être  simple  et  facile  à  chan- 
ger. Il  doit  tenir  chaud,  tout  en  laissant  libre  jeu  aux  articulations. 
Pas  d'emmaillottement. 

'  Une  longue  chemise  blanchie,  en  étoffe  souple,  attachée  au  cou  sans 
le  serrer  et  ouverte  par  derrière;  sous  les  reins,  une  large  lange  à  trois 
pointes,  dont  Textrémité  du  sommet,  passée  entre  les  jambes,  est  ra- 
menée en  haut  et  en  avant,  tandis  que  les  deux  autres  angles  ramenés 
en  avant,  croisent  largement  par- dessus. 

Par  dessus  la  chemise,  l'enfant  portera  une  longue  robe  de  laine, 
ouverte  par  derrière. 

La  tête  sera  découverte  ou  couverte  seulement  d'un  mince  bonnet 
tricoté. 

Toute  épingle  sera  sévèrement  proscrite  du  vêtement. 

Le  lit  sera  fait  avec  des  panneaux  élevés,  à  claire-voie,  sans  épais 
rideaux. 

L'enfant  sera  couché  sur  un  matelas  ou  sur  un  sac  rempli  de  paille 
hachée  fin.  La  tête  reposera  sur  un  coussin  bas. 
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Sur  1«  matelas,  un  drap.  Par-desaua,  une  eouverlarede  laine  ou  m 

léger  lit  de  plume. 

Aux  pieds  un  flacon  d'eau  chaude,  d'une  eoltdité  ôprooTée,  entar- 
tillô  dans  plusieurs  tours  de  lange.  Celte  eau  pourra  ensaiU  serrir 
nettoyage  de  l'enfant. 

L'enfant,  à  la  maison,  sera  le  plus  souvent  couché,  sur  la  dos 
sur  le  eôté  ;  il  est  bon  de  le  changer  de  position  de  tampi  en  temps. 

Pas  de  bereeau.  Pas' trop  de  circulation,  porté  sur  les  bras»  Ce  loal 
de  mauvaises  habitudes  qui  etposent  au  froid  et  aux  déviations  deto 
colonne  vertébrale. 

S  11.  —  L'enfant  nou?eau-né  doit  habiter  une  ehambre  cheailée 
à  15®  R.  et  bien  aérée« 

ûp  ne  fumera  pas  dans  la  chambre  de  rendant.  On  n'y  sècber»  fas 
de  linge.  On  évitera  les  causes  de  viciation  de  Tairja  cuisine^  la  lampe 
de  pétrole* 

L'enfant  ne  dormira  jamais  la  nuit  dans  le  lit  de  sa  noère  ou  de  sa 
nourrice. 

§  12.  ^  Tout  enfant  de  S  semaines,  bien  portant,  peut,  p^nd^nt  la 
saison  chaude,  être  porté  au  grand  air.  En  hiver,  quand  soufQent  les 
vents  du  Nord  et  de  TOuest,  il  faut  le  garder  à  la  maison. 

« 

III.  —  Soins  de  la  peau^  propreté^  dentition. 

S  \S.  «-  Dans  la  première  année,  l'enfant  prendra  un  bain  tons  les 
jours.  L'eau  du  bain  à  26<>  R.  ;  durée  cinq  à  dix  minutée.  1!  faut  le 
sécher  promptement,  le  vôlir  de  sa  chemise  et  le  mettre  dans  son  lit. 
Après  une  heure  de  repos,  on  l'habillera  entièrement.  C'est  le  meil- 
leur moyen  d'éviter  les  refroidissements. 

S  14.  «-  La  bouche  de  l'enfant  doit  être  nettoyée  plusieurs  fois  par 
jour  avec  un  petit  chiffon  propre  et  de  l'eau  claire. 

Une  attention  toute  particulière  doit  être  apportée  au  nettoyage  de 
la  bouehe  au  fort  de  l'été,  surtout  pendant  la  période  de  la  dentition. 

§  15.  —  Avec  des  soins  de  propreté,  on  préservera  toujours  un  en* 
fant  des  éeorchures.  6i  des  excoriations  se  montrent  au  cou  ou  dans 
les  jointures,  il  faut  les  laver  assidûment  avec  de  l'eau  pure  tiède,  et 
les  panser  avec  une  compresse  d'eau  de.Goulard  bien  exprimée. 

On  peut  employer  eusei  la  poudre  d'amidon  et  les  pommades. 

Toute  blessure  sérieuse  doit  être  l'objet  d'un  traitement  médical. 

S  16.  —Il  est  erroné  de  croire  que  l'éruption  des  dents  doive  rendre 
les  enfants  maladest 
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S'il  arrive  qu'un  enfant  qui  fait  ses  dents  soit  maladet  cette  maladie 
a  sa  cause  indépendante  de  la  dentition,  et  il  faut  s'adresser  au  mé- 
deein.  Gela  est  vrai,  surtout  pour  la  terrible  diarrhée  d'été  des 
enfanta. 
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Clinique  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  par  E,  Rouchçt,  médeein 
de  cet  hôpital,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine. 

Manuel  de  pathologie  et  de  cliniinie infantiles,  par  le  D'A.  Dbsgroi- 
ziLLES,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

L'ouvrage  de  M.  Bouchut,  quoique  eontenant  les  résultats  d'un  véri- 
table enseignement  clinique,  dans  des  leçons  professées  pendant  de 
nombreuses  années  à  l'hôpital  des  Enfants,  n'est  pas  un  recueil  de 
leçons  cliniques  ;  c*est  plutôt  un  répertoire  de  faits,  et  nous  lui  don- 
nerions volontiers  ce  nom,  à  l'exclusion  de  tout  autre,  si  nous  necraU 
gnions  de  lui  imprimer  ainsi  un  caractère  de  sécheresse  qui  en  est 
absent.  Ces  faits  ont  passé  par  le  journal,  dont  ils  gardent  Testampille, 
sous  la  forme  d'un  numéro  d'ordre  qui  leur  sert  de  classement.  Ils  se 
sont  donc  dépouillés,  pour  occuper  moins  de  place,  d'une  partie  de 
l'ampleur  qu'autorise  renseignement,  fût-il  clinique;  ils  se  présentent 
dans  une  certaine  confusion  apparente,  au  lieu  de  se  grouper  autour 
d'un  sommaire,  suivant  le  procédé  ordinaire.  On  voit  pourtant  que 
ces  fragments  ont  fait  partie  de  leçons,  et  Ton  pourrait  concevoir  un 
plan  d'ensemble  pour  les  y  rattacher;  mais  l'auteur,  sollicité  inces- 
samment par  les  besoins  d'un  journal,  a  livré  des  fragments  à  la 
publicité,  comme  ils  sont  venus,  et  nous  les  rend  colligés  en  forme  de 
volume,  sans  avoir,  pour  le  moment,  cherché  à  en'  dégagea  le  livre 
dont  on  y  trouve  les  éléments. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  l'auteur  n'ait  pas  compris  le  vrai  caractère 
d'un  enseignement  clinique. 

«  J*ai  fait  choix,  dit-il,  dans  une  courte  préface,  des  sujets  les  plus 
intéressants  parmi  ceux  qu'on  ne  trouve  pas  dans  les  livres  de  patho- 
logie. Autre  chose  est:  décrire  la  pneumonie  pour  en  donner  aux 
élèves  l'idée  U  plus  i^onforme  a^x  lésions  et  au)p  symptômes  ofdi- 
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naires,  et  autre  chose  est  :  décrire  ce  que  peut  être  un  pneumatû: 
avec  ce  qu'il  offre  si  souvent  d'exceptionnel.  En  effet,  la  clinique  • 
Tétude  des  exceptions  aux  types  morbides  habituels  ;  c'est  lacoona'' 
sance  de  Tindivi dualité  morbide  comparée  à  Tensemble  des  cas  zk 
raux.  Là  est  son  grand  intérêt,  sa  grande  difficulté,    et,  dans 
domaine,  la  clairvoyance  appartient  au  plus  expérimenté,  c'est*à-i 
à  celui  qui  a  su  voir  et  qui  a  su  observer.  Sous  ce  rapport,  un  \r,- 
de  clinique  des  maladies  des  enfants,  renfermant  les  cas  rares  k  \i 
médecine  du  premier  et  du  second  âge,  sera  lu  avec    profit  el  btr- 
rêt.  » 

On  trouve  dans  ces  lignes  la  trace  des  qualités  qui  ont  distiV^ 
M.  Bouchut  dans  sa  carrière  d*écrivain  médical,  si  long^ue  et  si  bi^ 
remplie.  11  veut  être  beaucoup  lu,  tâtlu,  avec  profit  et  intérêt,*  lia  "< 
aspirations  et  les  facultés  d'un  vulgarisateur.  C'est  ainsi  qu^il  a  per- 
sans faiblir  le  poids  d'une  œuvre  considérable.  L'enseignement  aci 
du  malade  et  dans  le  journal,  un  labeur  constant  coname  praticien e: 
comme  écrivain,  rien  n'a  pu  surmener  sa  prestance  physique  elintéi- 
lectuelle,  qui  pourraient  toutes  deux  être  enviées  par  de  plus  jenoes. 
M.  Bouchut  a  fait  beaucoup  de  très  gros  livres  et  publié  heaa&i - 
4*article8,  mais  il  a  été  lu  à  proportion,  et  n*est  pas  près  de  cesse 
de  l'être. 

Ce  n'est  pas  tout;  le  vulgarisateur  est  un  clinicien,  comme  il  ' 
montre  en  parlant  si  bien  de  la  clinique,  mais  surtout,  comme  il  A 
prouvé  dans  beaucoup  de  ses  écrits.  Son  traité pratiquedes maladies  éf 
nouveau-nés,  etc.,  n'est  pas  seulement  un  recueil  de  schémas  nosolc- 
giques  et  de  prescriptions;  c'est  une  très  riche  collection  de  faits  cliDi- 
ques,  empruntés  à  la  pratique  de  l'auteur  ou  à  la  littérature  médiâSi^' 
ancienne  et  moderne  de  la  France  et  de  l'étranger,  et  plus  d'un  travail- 
leur y  recueille  les  premiers  éléments  de  sa  casuistique,  en  omellio^ 
quelquefois  d'indiquer  la  source  où  il  a  puisé,  ^ousne  sommes  doct 
pas  si  étonné  de  voir  les  matériaux  épars  d'un  livre  de  clinique sor^^ 
d'un  journal  dans  lequel  M.  Bouchut  les  avait  disséminés.  Il  n'apa^ 
jugé  à  propos  de  construire  avec  ces  matériaux,  mais  nul  ne  àouU 
qu'il  ne  le  puisse  et  ce  ne  sont  pas  les  sujets  intéressants  qui  y  for^ 
défaut. 

c  On  trouvera,  dit-il  (dans  ce  livre),  l'indication  d'un  certain  nom- 
bre de  mes  études  personnelles  sur  des  sujets  inconnus  ou  peu  exp^o- 
rés,  comme  Tanesthésie  du  croup,  d'abord  contestée,  aujourd'hui  uni- 
versellement admise^  —  sur  les  altérations  caractéristiques  dufond^^ 
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7cb11  dans  la  méningite  et  dans  les  maladies  aiguës  du  cerveau  ou  de 
la  moelle; — sur  les  thromboses  cachectiques  des  sinus  de  la  dure-mère 
a  la  un  des  maladies  chroniques  ;  —  sur  la  découverte  de  la  pepsine 
végétale  et  son  utilité  dans  les  dyspepsies  et  les  iientéries  de  Ten- 
f ance  ;  —  sur  un  nouveau  procédé  d'analyse  de  lait  de  femme,  par 
la  macération  des  globules  de  beurre  ;  —  sur  Tendocardite  végétante 
des  maladies  aiguës  ou  infectieuses  ;  —  sur  les  infarctus  viscéraux  et 
sous-culanés  de  la  diphthérite  et  du  choléra  ;  ^  sur  la  diminution 
de  Vurée  dans  le  croup,  etc..  » 

Voilà  des  sujets  intéressants,  pas  tous  peut-être  à  un  égal  degré. 
'Nous   ne  sommes  plus  sûr  d'être  ici  entièrement   d'accord  avec 
M.  Bouc  but.  Pour  nous,  ce  sont  les  sujets  «  inconnus  ou  peu  ex- 
plorés »  qui  nous  touchent  le  moins.  La  découverte  en  clinique  ne 
nous  parait  pas  se  présenter  comme  une  pointe  hardie,  poussée  à  la 
manière  des  explorateurs,  mais  comme  une  orientation  nouvelle  dans 
un  domaine  familier,  suivant  les  chances  qu'offre  quotidiennement  la 
marche  toujours  variable  des  affections  sur  le  terrain  des  idiosyn- 
crasies  variées,  sous  l'empire  aussi  de  ces  mille  conditions  obscures 
et  protéiformes  qu'on   appelle  le  hasard.  Le  flair  qui  équivaut  au 
génie  dans  ce  genre  d'investigations   fait  trouver   des  pistes  heu- 
reuses, et  le  talent  d'un  Graves  ou  d'un  Trousseau  donne  à  l'ensei- 
gnement appliqué  aux  résultats  des  recherches  une  influence  consi- 
dérable sur  les  plus  sages  esprits.  Pour  en  venir  au  fait  et  au  pren- 
dre, nous  prétendons  qu'en  sacrifiant  quelques  découvertes,  il  reste 
beaucoup  plus  et,  s'il  se  peut,  encore  du  meilleur,  dans  le  livre  de 
M.  Bouchut,  que  ce  qu'il  signale  lui-môme  à  l'attention. 

Dans  les  soixante  articles  juxtaposés  par  M.  Bouchut,  et  dont 
l'ensemble  forme  un  volume  de  660  pages,  il  n'y  en  a  pas  un  qui  soit 
de  trop  ;  mais  il  y  en  a  beaucoup  qui  contiennent  une  ou  plusieurs 
olJservations  d'un  intérêt  véritable  et  finement  commentées,  sans 
sortir  des  choses  connues.  L'étude  des  thromboses  cachectiques  de  la 
dure-mère  est  une  étude  d'une  véritable  valeur  ;  l'endocardite  végé- 
tante des  maladies  aiguës  ou  infectieuses,  les  infarctus  viscéraux  et 
sous-cutanés  de  la  diphthérite  et  du  choléra,  la  diminution  de  l'urée 
dans  le  croup  sont  des  sujets  dont  M.  Bouchut  a  justement  senti 
rintérôt;  mais  combien  d'autres  il  aurait  pu  citer  également  :  ^ 
iraitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  chez  les  enfants  ;  les  fistules 
cutanées  ou  som-cutanées  ;  la  phUgmalia  alba  dolens  chez  les  enfants  ;  le 
diagnostic  différentiel  de  Vascite  ;  la  chorée  monoplèffique  ;  l'excellent 
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eriiele  sur  la  guéri§on  de$  foomiques  ehêt  les  enfants  et  tant  d*ftatRs 
M.  Bouchut  n*6st  pas  éloigné  de  promettre  une  suite  à  son  prext!? 
volume  de  cliniques.  S'il  se  décide  à  nous  donner  ce  surplus  de  ri- 
chesse, il  peut  compter  troufer  pour  cette  publication  raccueilqae 
reçoivent  d'ordinaire  les  produits  de  sa  plume.  Le  livre,  pourrudesa 
table  alphabétique,  a  sa  place  dans  la  bibliothèque  du  travaillear,  ?t 
iln'yenaura  pas  un  bien  avisé  qui  entame  à  Tavenlr  Tétudedcfl 
point  de  pathologie  infantile  sans  explorer  cette  mine  si  riche  es 
renseignements. 

Le  manuel  de  M.  Descroisilles,  très  compact  (en  un  volume  depla.* 
de  1,000  pages),  est  comme  son  nom  nom  Tindique,  un  ouvrage  es9e^ 
tiellement  pratique  destiné  à  la  jeunesse  médicale,  pour  mettre  à  s^ 
disposition  le  résumé  des  études  et  des  observations  cliniques  dé 
Tauteur,  tout  en  lui  fournissant,  par  Tindicatibn  des  sources,  dss 
renseignements  pour  traiter  à  fond  les  divers  points  de  la  patholci? 
infantile.  Pour  remplir  ce  programme,  il  a  tenu  peu  de  compta  de 
Thistorique  et  donné  une  certaine  place  à  la  bibliographie,  mais  ils 
exposé  la  symptomatologie  avec  le  plus  grand  soin  et  donné  au  trai- 
tement toute  l'importance  qu'il  mérite  en  raison  des  indications  parti- 
culières, souvent  délicates  et  complexes,  que  comporte  la  thérapeutique 
appliquée  aux  maladies  de  l'enfance.  L'auteur  s'est  cru  obligé,  potu 
ôlre  complet,  d'aborder  l'étude  des  affections  chirurgicales  infantiles, 
et  proteste  qu'il  n'a  pas  voulu  empiétersur  le  terrain  chirurgical,  pas 
plus,  d'ailleurs,  que  sur  le  domaine  dermatologique,  en  traitant  des 
maladies  de  la  peau  chez  les  enfants.  Il  aurait  pu«  à  notre  avis,  96 
donner  librement  carrière  sur  ce  dernier  point  et  développer  la  cod- 
naissance  particulière  du  sujet  dont  il  a  fait  preuve  dans  des  leçons 
et  conférences  professées  cette  année  à  l'hôpital  des  Enfants.  En  efîet, 
la  dermatologie  infantile  a  des  difficultés  propres  dont  on  atteo<i 
plutôt  la  solution  d'un  médecin  des  enfants  qu'on  ne  réclame  de  luii 
même  dans  un  livre  élémentaire,  une  compétence  chirurgicale  à  la' 
quelle,  d'ailleurs,  il  ne  prétend  pas. 

L'ouvrage,  rédigé  en  forme  de  (7om/)«nd»um,  est  divisé  en  huit  livres 
dont  le  premier  épuise  toutes  les  généralités  auxquelles  l'anatomie,!! 
physiologie,  la  sémiotique,  l'hygiène,  la  thérapeutique  de  Yenhnti 
peuvent  donner  lieu;  les  six  livres  suivants  passent  en  revue  les  ma- 
ladies des  divers  appareils;  le  huitième  livre,  très  important,  est 
consacré  aux  affections  cutanées  ;  le  neuvième  et  dernier  livre  traita 
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des  fièvres,  des  maladies  générales  et  des  affectioneviruleAles,  enfin, 
ce  qui  complète  le  caractère  de  vauie  nucum  auquel  l'ouvrage  de 
M.  Descroîzilles  semble  avoir  prétendu,  un  mémento  thérapeutique, 
très  bien  fait,  réunit  plus  de  six  cents  formules,  soit  personnelles,  soit 
empruntées  aux  prédécesseurs  ou  aux  collègues  de  Tauteur,  à  Thô- 
pital  des  Enfants. 

Un  livre  ne  peut  aspirer  à  être  complet  qu^au  prix  d'une  certaine 
généralité  dans  les  termes  qui  ne  se  prête  pas  àPexamen  critique  et  ne 
donne  lieu  qu*à  peu  de  citations  :  nous  nous  bornerons  à  signaler, 
dans  celui  de  M.  Descroizilles,  les  parties  qui  nous  semblent  présen- 
ter un  intérêt  approchant  de  la  spécialité.  Dès  le  premier  livre  (cha- 
pitre II),  la  thérapeutique  des  maladies  infantiles  est  l'occasion  de 
remarques  intéressantes  sur  Tadministration  des  médicaments  (par 
le  tube  digestif,  en  lavementa,  en  gargarisme,  à  travers  la  peau,  par 
la  méthode  endermique  et  la  méthode  hypodermique);  la  question 
des  vésicatoires  si  importante  y  est  largement  esquissée  d'ime  ma« 
nière  qui  révèle  la  plume  d'un  praticien  expérimenté. 

Signalons  en  passant  le  chapitre  des  maladiu  meniaUt  chez  les 
enfants  (hv.  VI,  chap.  IV),  mais  surtout  le  livre  huitième  qui  ne  con- 
sacre pas  moins  de  120  pages  aux  maladies  de  la  peau.  Pourquoi 
Tauteur  a-t-il  préféré,  à  la  division  si  féconde  et  si  vraie  que  nous 
lui  avons  entendu  faire,  le  27  avril  dernier,  à  Thôpital  des  Enfants, 
des  modifications  du  tégument  externe  dans  l'enfance  en  yourm05  et  en 
teignes  parmi  lesquelles  il  assignait  tout  de  suite  un  domaine  clinique 
important  à  Vecz^ma^    la    nomenclature    classique    des    affections 
cutanées?  La  réponse  est  bien  simple.  L^auteur,  faisant  un  manuel, 
b'est  préoccupe  surtout  de  ne  rien  laisser  en  dehors  de  son  livre. 
Pourvu  de  ce  répertoire  complet,  l'étudiant,  le  jeune  praticien  pourra 
désirer  uu  autre  enseignement  plus  vivant,  plus  vraiment  clinique^ 
fùt-ii  moins  universel.  Il  n'aura  qu*à  venir  trouver  l'auteur  au  lit  du 
malade,  et  cet  enseignement  ne  lui  fera  pas  défaut. 

D'  Pierre- J.  Mbrgibh. 


VARIETES 


Liste  des  sujets  proposés  pour  des  communications  ou  des  discus- 
sions dans  la  section  de  pédiatrie,  dans  le  Congrès  international  des 
Sciences  médicales^  8«  section.  Copenhague,  du  10  au  16  août  1884. 
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1.  Le  rôle  des  stations  marines  dans  la  pédiatrie. 

2.  L'accroissement  normal  du  poids  de  l*enfant  après  la  première 

enfance. 

3.  Les  résultats  du   traitement  prophylactique  de  rophthalmo- 

blennorrhagie  des  nouveau-nés. 

4.  Quelle  méthode  antiseplique  doit-on  préférer  dans  le  traitement 

chirurgical  des  enfants? 

5.  Sur  rimportance  de  la  policlinique  pédiatrique  pour  la  propa- 

gation des  notions  hygiéniques  parmi  le  peuple. 

6.  La  néphrite  chez  les  enfants,  spécialement  dans  les  premières 

années. 

7.  La  méningite  tuberculeuse  de  la  première  enfance. 

8.  Sur  la  nature  du  rachitisme  dit  aigu. 

9.  Sur  rinvagination  de  l'intestin  chez  les  enfants  et  sa  fréquence 

apparemment  différente  dans  les  divers  pays. 

10.  Le  traitement  par  Tacide  salicylique  du  rhumatisme  articulaire 

aigu  des  enfants. 

11.  Le  croup  constitue-t-il  une  catégorie  clinique  bien  définie? 

Au  nom  du  Comité  d'organisation  de  la  section  de  pédiatrie  (pro- 
fesseur D'  H.  UiRSGHPRUNG,  président,  et  D'  Wichmar,  secrétaire}. 


La  Revue  des  maladies  de  tenfance  a  reçu  : 

Clinique  de  V hôpital  des  Enfants- Malades,  par  E.  Boughut^  médecin  de 
rhôpital  des  Enfants-Malades,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  —  Paris,  188i.  l  vol.  io-S*  de  664  pages.  Prix,  8  fr.  —  Librairie 
J.-B.  Baillière,  i%  rue  Hautefeuilie. 

Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  infantiles,  par  le  D'  A.  DescroizilleSi 
médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades.  1  vol.  iii-18  de  1,060  pages.- 
Prix,  12  fr.  —  A.  Delahaye  et  E.  Lecrosnier,  éditeurs. 


Le  gérant  :  H.  Lauwerkyns. 


Pari«.  — Typ.A.  PABENT,  A.  DAVY  S%  imprimeorde  laFaealté  de  médecine, 

52,  rue  Madame  et  me  M.«le-Prince,  f  4. 


REVUE   MENSUELLE 


DES 


MALADIES  DE  LENFANCE 


Décembre  1883 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  LA  SCLÉROSE  CÉRÉBRALE  CHEZ  LES  EiNFANTS. 

PREMIÈRE  PARTIE.  —  Anatomie  i>athologiqae  et  symptomatolo- 
gie.  —  Autopsie  type.  Inflammation  chronique  de  la  névroglie^  non  pas 
généralisée,  mais  partielle,  en  noyaux  disséminés  ou  confluents.  ^  Attaques 
épilepii formes,  paralysies,  contractures  et  atrophie  dune  espèce  particulière, 

CONFÉRENCES  FAITES  A  L'hOPITAL   DES    ENFANTS-MALADES 

Par  le  D^  Jules  Simon. 

Nous  avons  actuellement  sous  les  yeux  un  assez  grand 
nombre  d'enfants  atteints  de  sclérose  cérébrale  pour  que  je 
puisse  vous  présenter  le  tableau  de  cette  affection. 

Je  suis  d'ailleurs  en  possession  d'une  autopsie  remarquable 
et  d'observations  incontestables,  réunies  de  longue  date,  qui 
me  font  espérer  que  vous  tirerez  quelque  profit  de  cette  étude. 

Une  grande  confusion  règne  sur  ce  point  dans  les  ouvrages 
de  pathologie  infantile.  Raison  de  plus  pour  nous  en  occuper 
et  l'aborder  avec  netteté. 
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J'entends,  sous  le  nom  de  sclérose  cérébrale  chez  les  en- 
fants, V inflammation  chronique  de  la  névroglie,  trame  de  con- 
lexture  qui  sépare  les  éléments  nerveux.  Cette  inflanmiation 
n'est  point  générale  et  n'a  point  de  tendance  à  le  devenir;  au 
contraire,  elle  a  pour  caractère  de  se  présenter  sous  l'appa- 
rence de  noyaux  disséminés,  de  préférence  sur  les  deux  hémi- 
sphères, dans  le  département  du  sillon  de  Rolande.  C'est 
vous  dire,  de  prime  abord,  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  de  rinduration 
générale  ou  de  Thypertrophie  de  l'encéphale,  que  Ton  décrit 
communément  aux  articles  sclérose  du  cerveau  ;  encore  moins 
(le  l'hydrencéphalie  ou  la  de  micrencéphalie. 

Quand  je  vous  ai  exposé  l'irritation  cérébrale  des  enfants. 
j'ai  eu  soin  de  vous  la  décrire  non  pas  comme  une  lésion,  mais 
comme  une  modalité  permanente,  nerveuse  ou  congestive. 
tantôt  idiopathique,  tantôt  symptomatique,  accompagnant  ou 
précédant  la  sclérose. 

Celte  distinction  étant  l)ien  établie,  permettez-moi  de  vous 
passer  en  revue  les  principaux  types  que  j'ai  pu  réunir  aujour- 
d'hui. Tous  ces  enfants,  veuillez  le  remarquer,  sont  atteints  Je 
paralysies  localisées,  irrégulièrement  réparties.  Quelques-uns 
sont  en  outre  affectés  de  contractm*e  permanente  ;  un  seul,  de 
mouvements  choréiques,  limités  à  un  membre.  Un  grand 
nombre  ont  la  pointe  des  deux  pieds  abaissée  en  équinisme 
accentué.  Les  uns  ne  peuvent  se  tenii»  debout,  d'autres  mar- 
chent avec  la  plus  grande  difficulté,  en  décroisant  les  jambes 
toujours  attirées  eu  adduction. 

Voici  deux  petits  malades  qui  sont  hémiplégiques  ;  le  bras 
chez  le  premier,  la  jambe  chez  le  second  sont  plus  sérieu- 
sement affaiblis.  Les  parents  nous  racontent  qu'ils  ont  été 
tourmentés  par  de  fréquentes  attaques  éclamptiques,  petites 
ou  grandes,  partielles  ou  générales.  Examinez  leur  physiono- 
mie ;  à  part  ce  petit  garçon  souriant,  et  paraissant  intelligent, 
tous  sont  plus  ou  moins  atteints  dans  leurs  pouvoirs  intellec- 
lucls.  On  les  dit  d'un  caractère  irascible,  méchant;  très  rare- 
ment vous  en  rencontrez  de  gais  et  d'expansifs;  tous  ont  la 
sensibilité  cutanée  conservée.  Le  plus  grand  nombre  pai*le 
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difficilement  ou  pas  du  tout.  Une  de  nos  malades  a  un  crâne 
volumineux;  d'autres  Tout  très  petit. 

Tenez,  voici  une  petite  fille,  Marguerite,  âgée  de  7  ans  et 
demi,  qui  est  atteinte  de  sclérose  cérébrale  depuis  l'âge  de  10 
mois.  Elle  réunit  à  elle  seule  tous  les  éléments  de  la  sympto- 
matologie  et  du  diagnostic  différentiel.  Son  âge  même  vous 
permet  de  constater  la  longue  durée  de  TafFection,  et  l'amé- 
lioration qu'elle  présente  accuse  la  nuance  du  pronostic  que 
je  vous  présenterai  sous  un  jour  atténué. 

Son  histoire  se  résume  en  peu  de  mots  :  à  10  mois,  étant  en 
nourrice,  cris,  pleurs,  convulsions  fréquentes,  grandes  et 
petites,  jusqu'à  l'âge  de  3  ans.  Depuis  cette  époque  :  agitation- 
colère,  petites  attaques  plus  fréquentes  que  les  grandes. 

Dès  le  début,  c'est-à-dire  à  l'âge  de  10  mois,  parésie  des 
(juatre  membres,  plus  prononcée  à  gauche  qu'à  droite.  Intel- 
ligence à  peu  près  nulle;  —  et  fait  important,  qui  existe  depuis 
la  naissance,  la  tète  est  peu  développée  ;  la  moitié  du  crâne 
et  de  la  face  à  droite  est  notablement  plus  petite  que  la  gauche. 
Aujourd'hui,  faciès  hébété,  nystagmus,  bouche  ouverte, 
écoulement  constant  de  mucus  salivaire.  Embarras  de  la  pa- 
role, quasi-mutité,  intelligence  bornée,  limitée  à  un  peu  d'en- 
tendement et  de  mémoire.  Caractère  fantasque,  volontaire; 
cependant  ni  cauchemar,  ni  agitation  nocturne;  sommeil  pro- 
fond. 

Le  globe  oculaire  du  côté  droit  est  très  petit  et  ne  remplit 
point  ses  fonctions. 
Ouïe  conservée  ainsi  que  la  sensibilité  générale. 
L'enfant,  qui  a  7  ans  et  demi,  ne  se  tient  sur  les  jambes 
que  depuis  un  an.  Elle  marche  péniblement,  les  genoux  rap- 
prochés, les  jambes  écartées,  avec  équinisme  léger.  Les  deux 
membres  inférieurs  sont  atteints  d'une  raideur  peu  prononcée. 
Les  deux  bras  sont  parésiés,  et  tout  le  côté  gauche,  membre 
supérieur  et  membre  inférieur,  sont  plus  faibles  ;  pas  de  raideur 
dans  les  bras.  Les  muscles  du  tronc  sont  indemnes.  Pas  d'a- 
trophie [notable  des  muscles,  à  peine  un  peu  d'amaigrisse- 
ment. Pas  de  mouvements  choréiques   ni  de  tremblement 
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d'aucune  sorte.  L'enfant,  seulement,  a  la  manie  de  se  frapper 
les  mains  ou  de  les  serrer,  de  les  entrecroiser,  comme  pour  se 
les  laver.  Cette  agitation  des  mains  s'accompagne  de  quelques 
manifestations  cérébrales,  sans  suite  :  chant,  appel,  rire, 
flexion,  rotation  du  cou. 

Fonctions  digestives  bonnes,  mais  mastication  et  dégluti- 
tion très  défectueuses. 

Développement  général  du  corps  normal.  Apyrexie. 

Les  parents  accusent  des  progrès  sensibles  dans  la  marche, 
la  force  des  membres,  et  môme  dans  Tintelligence.  A  part  les 
moments  de  colère,  de  pleurs  et  de  petites  attaques  ébauchées. 
Tenfant  n'a  plus  de  convulsions  proprement  dites.  Il  y  a  donc 
'amélioration  dans  la  force,  l'intelligence  et  diminution  des 
convulsions.  C'est  un  enseignement  à  bien  retenir. 

Ces  symptômes  doivent  vous  paraître  produits  par  désaffec- 
tions dissemblables,  tandis  qu'ils  émanent  d'une  affection  une 
et  identique  à  elle-même. 

Il  me  sera  plus  facile  de  vous  le  démontrer  quand  je  vouï^ 
aurai  fait  la  relation  d'une  autopsie  d'une  des  malades  de  mou 
service. 

Le  25  décembre  1876,  notre  vénéré  maître.  Monsieur  Delà- 
siauve,  nous  pria  de  recevoir  dans  notre  service  la  petite  fille 
de  son  concierge,  âgée  de  2  ans  et  demi,  micrencéphale,  at- 
teinte de  convulsions  et  de  contractures  des  quatre  membres 
depuis  l'âge  de  10  mois.  Cette  pauvre  petite,  dont  la  grande 
circonférence  du  crâne  ne  mesurait  pas  plus  de  35  centi- 
mètres, poussait  nuit  et  jour  des  cris  aigus,  présentait  une 
agitation  constante  des  globes  oculaires,  des  muscles  de  la 
face,  et  était  fréquemment  tourmentée  par  des  attaques  épilep- 
tiformes.  Ses  quatre  membres  contractures  étaient  plies  dans 
la  flexion  (cuisses,  jambes,  bras,  avant-bras,  doigts  des  mains 
et  des  pieds),  si  bien  que  l'enfant  paraissait  ramassée  sur  elle- 
môrae. 

Le  pincement  de  la  peau,  l'extension  forcée  des  muscles 
réveillait  la  sensibilité,  et  l'enfant  témoignait  d  une  vive  dou- 
leur. 
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L'intelligence  éteinte  ne  présentait  que  des  lueurs  imper- 
ceptibles. Les  cajoleries,  les  paroles  tendres  ébauchaient  la 
gaieté  et  le  rire,  pendant  que  les  reproches,  les  gronderies 
faisaient  couler  des  larmes. 

Quand  j'aurai  ajouté  à  ce  tableau  succinct  qu'on  ne  consta- 
tait point  de  fièvre  véritable,  que  le  pouls  était  parfois  à  100 
et  110,  mais  sans  chaleur  anormale,  et  que  les  fonctions  di- 
gestives,  saufla  déglutition,  s'exécutaient  régulièrement,  vous 
saisirez  les  grandes  lignes  de  cette  curieuse  symptomatologie. 

Au  bout  de  huit  jours,  l'enfant  tomba  dans  la  prostration  et 
mourut  le  11  janvier  1877. 

Le  lendemain  nous  pûmes  faire  l'autopsie,  et  nous  consta- 
tâmes les  lésions  suivantes  : 

Autopêie.  —  Les  sutures  du  crâne  sont  complètes.  Il  n'existe  pas 
de  fontanelles. 

Toutes  les  veines  de  Tencéphale  sont  distendues  par  une  grande 
abondance  de  sang,  surtout  dans  ThémisphÂre  droit.  Le  poids  total 
de  rencôphale  ne  dépasse  pas  430  grammes,  bien  que  le  cervelet 
semble  conserver  son  volume  normal. 

Au  niveau  du  sillon  de  Rolande,  des  deux  côtés,  vers  la  partie 
supérieure  et  moyenne,  les  méninges  sont  épaissies  et  adhérentes. 
Après  leur  arrachement,  on  trouve  de  chaque  côté  deux  noyaux  de 
sclérose,  Tun  inférieur,  gros  comme  une  aveline,  dur^  grisâtre,  occu- 
pant la  marginale  antérieure,  en  face  et  au-dessus  de  la  deuxième 
circonvolution  frontale;  l'autre,  supérieur,  plus  petit,  siégeant  au  ni- 
veau du  pli  de  passagequi  réunit  en  haut  les  deux  circonvolutions  mar- 
ginales du  sillon  de  Rolande.  Il  est  tout  à  fait  décoloré,  ratatiné  ;  la  cir- 
convolution est  atrophiée  et  bien  moins  résistante  au  toucher  et  à  la 
pression.  Le  premier  noyau  résiste  à  la  coupe  comme  du  tissu  fibreux, 
d*ailleurs  très  homogène  d*aspect.  On  voit  qu'il  se  prolonge  de  la  sub- 
stance corticale  jusqu'à  deux  ou  trois  millimètres  dans  la  substance 
blanche.  Le  second  se  coupe  plus  aisément;  mais  sa  section  est  comme 
granuleuse,  dans  la  substance  corticale  atrophiée.  Ce  dernier  noyau, 
partant  de  la  substance  corticale,  du  pli  de  passage,  gagne  la  sub- 
stance blanche  centrale  du  lobule  pàracentral  où  le  tissu  scléreux 
paraît  plus  résistant. 

Ces  deux  noyaux  sont  plus  accusés  du  côté  droit  que  du  côté  gauche, 
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et,  dans  aucun  point,  ils  ne  présentent  les  caractères  des  tabercoles, 
des  kystes,  ou  d'une  matière  organique  quelconque.  L*exaineii  micros- 
copique a  démontré  qu'il  s^agissait  d'une  prolifération  fibrillaire  du 
tissu  eonnectif,  et  d'une  destruction  des  éléments  nerveux  des  cir- 
convolutions (tubes  et  cellules). 

La  recherche  la  plus  minutieuse  n'a  rien  fait  découvrir 
d'anormal  dans  le  reste  des  hémisphères,  ni  dans  le  cervelet, 
si  ce  n'est  la  congestion  veineuse  de  la  superficie,  le  piqueté 
des  coupes  centrales,  et  l'aplatissement  des  circonvolutions, 
due  à  la  non-extension  du  crâne  mal  formé. 

Quant  aux  autres  parties  de  l'encéphale,  isthme,  bulbe  et 
segment  voisin  de  la  moelle, il  nous  a  paru  évident,  ainsi  qu'à 
certaines  personnes  assistant  à  cette  nécropsie,  qu'elles  pré- 
sentaient de  visu  des  altérations  secondaires  incontestables  : 
que  les  faisceaux  pyramidaux,  que  la  partie  latérale  de  la 
moelle  étaient  manifestement  atteintes  de  dégénérations  se- 
condaires et  d'atrophie. 

J'avais  prié  un  micrographe  de  contrôler  le  fait  et  de  me 
faire  connaître  le  résultat  de  son  examen.  Aujourd'hui  sa 
réponse  n'est  point  dans  mes  notes,  quoique  j'aie  le  souvenir 
que  ce  résultat  avait  confirmé  ma  supposition.  Je  le  regrette 
vivement;  vous  savez,  du  reste,  qu'il  est  bien  établi  que  chaque 
fois  que  la  sclérose  corticale  s'étend  à  la  substance  sous- 
jacente  (et  surtout  quand  cette  lésion  porte  sur.  les  2/3  supé- 
rieurs des  circonvolutions  ascendantes  et  sur  le  lobule  para- 
central),  elle  produit  une  dégénération  antéro-latérale  de  la 
protubérance,  du  bulbe  et  de  la  moelle  supérieure. 

Quoiqu'il  en  soit,  retenez  les  points  saillants  de  cette  obser- 
vation. 

Les  centres  excito-moteurs  des  membres  inférieurs  et  supé- 
rieurs étaient  le  siège  de  noyaux  indurés,  inflammatoires 
scléreux,  d'une  date  difiérente;  le  supérieur,  ratatiné,  plus 
ancien  ;  l'inférieur,  plus  gros,  moins  avancé  ;  l'aplatissement 
des  circonvolutions  indiquait  nettement  que  cette  sclérose 
était  produite  par  compression. 
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Les  OS  du  crâne,  prématurément  soudés  ensemble,  ne  pou- 
vaient ni  se  développer,  ni  se  séparer. 

Ces  lésions  expliquent  la  parésie  des  membres  qui  avait 
commencé  à  dix  mois,  à  la  campagne,  après  une  série  de 
convulsions. 

Pas  d'autres  renseignements,  bien  précis,  si  ce  n'est  que 
l'enfant  conservait  le  même  bonnet  depuis  sa  naissance  ;  la  tête 
n'augmentant  pas  de  volume.  La  contracture  était  survenue 
dans  les  derniers  mois  qui  ont  précédé  la  mort.  Elle  était  due, 
sans  doute,  à  la  dégénération  secondaire  du  faisceau  antéro- 
lOitéral.  Les  parents  étaient  assez  bien  portants,  sauf  le  père 
toujours  délicat  de  la  poitrine,  mais  vivant  encore. 

Sur  six  enfants  quatre  sont  morts,  l'un  à  six  ans,  de  la  poi- 
trine, l'autre  à  trois  ans  et  demi,  de  convulsions;  le  troisième, 
(le  méningite;  le  quatrième,  de  sclérose  (c'est  le  sujet  de  cette 
observation). 

Telle  est  en  résumé  l'histoire  de  cette  fillette  et  Tautopsie 
qu'elle  nous  a  fournie. 

Bien  que  la  sclérose  cérébrale  ne  soit  point  rare  à  notre 
clinique,  je  ne  possède  que  cette  autopsie.  Les  enfants  gran- 
dissent, les  parents  se  découragent,  ne  nous  les  amènent  plus 
et  nous  ne  pouvons  les  suivre  jusqu'à  la  fin  de  leur  maladie, 
souvent  de  longue  durée. 

Pour  l'intelligence  de  la  symptomatologie,  vous  vous  rap- 
pellerez que  la  sclérose  cérébrale  ne  se  généralise  pas  comme 
celle  des  autres  viscères,  qu'elle  se  présente  en  noyaicœ  tantôt 
petits,  disséminés^  tantôt  du  voliune  d'une  noisette  ;  nombreux 
ou  rares,  se  développant  ordinairement  à  la  surface  des  hémi- 
sphères, le  plus  souvent  sur  les  circonvolutions  du  sillon  de 
Rolando.  Cependant,  sachez  qu'elle  peut  naître  dans  toutes 
les  parties  centrales,  comme  sur  l'isthme,  les  pédoncules,  le 
cervelet  et  le  bulbe. 

De  là  cette  distinction  en  sclérose  superficielle  et  en  sclérose 
profonde,  la  première  étant  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

Si  j'en  juge  par  mes  autres  observations,  sans  nécropsie,  il 
est  vrai,  en  me  fondant  seulement  sur  la  clinique  de   mon 
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service,  je  suis  porté  à  affirmer  que  la  sclérose  cérébrale  chez 
les  enfants  paraît  être,  en  effet,  bien  plus  fréquente  au  niveau 
(lu  sillon  de  Rolando,  et  surtout  dans  ses  parties  supérieures. 

La  micrencéphalie  est  loin  d*ôtre  la  seule  cause  de  ceit« 
affection. 

C'est  ce  que  je  vais  vous  prouver  en  vous  rappelant  rélio- 
logie  des  cas  que  nous  avons  à  l'étude. 

Ainsi,  voici  une  petite  fillette,  âgée  de  quatre  ans,  cliei 
laquelle,  au  mois  d'août  1878,  on  constata  les  signes  habituels 
d'une  méningite  (céphalalgie,  agitation,  vomissements  persis- 
tants, fièvre),  pendant  trois  semaines  environ.  La  situation 
parut  désespérée  aux  médecins  traitants;  enfin,  au  bout  d'un 
mois,  les  accidents  cérébraux  firentplace  aune  hémiplégie  droite 
sans  atrophie  rapide  et  à  des  convulsions  répétées.  Les  sens, 
l'intelligence,  la  parole  ne  paraissent  avoir  souffert  en  aucune 
façon  dans  cette  rude  épreuve. 

Comparez  ce  début  inflammatoire  avec  celui  de  la  petite 
fille,  Augustine  X.,  âgée  de  deux  ans  et  demi,  qui  nous  fut 
amenée  en  octobre  1882  pour  les  mômes  symptômes  pai'aly- 
tiques,  compliqués  de  contracture  et  de  nombreuses  convul- 
sions ;  elle  avait  eu  à  l'âge  de  deux  ans  des  accidents  cérébraux 
accompagnés  de  fièvres  qui  avaient  duré  deux  semaines.  Le 
diagnostic  porté  avait  été  méningite.  Cependant,  l'enfanl 
l'eprit  petit  à  petit  son  intelligence,  ses  sens,  sa  force,  et  la 
fièvre  tomba  complètement.  De  cette  attaque,  il  ne  lui  resta 
rien  en  apparence,  si  ce  n'est  une  certaine  susceptibilité,  Elle 
(Hait  parfois  fort  irascible.  Quatre  mois  après,  c'est-à-dire  en 
août  1882,  elle  est  prise  d'une  attaque  éclamptique,  qui  a  dure 
ijuarante-huit  heiu'es  et  qui  est  survenue  sans  cause  connue. 
Après  la  convulsion,  raideur  tétanique,  mouvement  fébrile, 
troubles  cérébraux  qui  durent  cinq  à  six  jours,  puis  succèdent 
une  hémiplégie  gauche,  la  contracture  du  bras  gauche.  La  vue 
et  l'ouïé  ont  été  en  partie  perdues  pendant  quelques  jours. 

Ici  comme  dans  l'observation  précédente  on  peut  donc  invo- 
quer une  origine  inflammatoire. 
Parfois  la  filière  ne  paraît  pas  remonter  à  une  autre  origifl^ 
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que  rin'itation  célébrale.  Il  s'agit  seulement  alors  d'enfants 
constamment  excites,  mal  pondérés,  mais  apyrétiques,  chez 
lesquels  des  poussées  congestives  amènent  à  la  longue  des 
convulsions,  des  paralysies,  conséquence  de  néoplasies  incon- 
testables. 

Un  petit  garçon,  de  neuf  ans,  atteint  d'épilepsie  symptoma- 
tique,  jacksonienne,  n'a  jamais  eu  d'excitabilité  excessive  ; 
il  a  été  pris  de  faiblesse  de  paralysie  incomplète  à  droite 
depuis  l'âge  de  huit  mois,  sans  cause  connue,  au  dire  de  la 
mère,  et  c'est  depuis  deux  mois  seulement  que  l'épilepsie  par- 
tielle se  manifeste  dans  le  bras  paralysé,  ainsi  que  le  membre 
inférieur  correspondant. 

Les  congestions  répétées  de  la  coqueluche  grave  ont  déter- 
miné chez  une  fillette  de  cinq  ans  et  demi  des  convulsions 
nombreuses,  diurnes  et  nocturnes  qui  ont  failli  l'emporter,  et 
ont  laissé  un  affaiblissement  du  bras  droit  et  de  la  jambe  cor- 
respondante ;  cette  parésie  s'accompagne  de  convulsions  épi- 
Icptiformes,  débutant,  comme  dans  le  cas  précédent,  par  les 
extrémités  digitales. 

Si  l'absence  de  phénomènes  inflammatoires  vous  faisait 
douter  dans,  ce  cas  de  la  nature  scléreuse  de  la  lésion,  je  vous 
en  donnerais  l'explication  suivante  :  sous  l'influence  des  con- 
;,^estions  répétées,  les  veines  et  les  capillaires  cérébraux  ont 
subi  des  stases  sanguines  et  peut-être  même  en  est-il  résulté 
de  petites  apoplexies  miliaires.  L'une  et  l'autre,  la  congestion 
excessive  et  la  stase  sanguine  ont  été  le  point  de  départ  de  la 
prolifération  conjonctive  chronique.  D'ailleurs  à  quelle  lésion 
pourriez-vous  rattacher  une  parésie  aussi  tenace  et  des  con- 
vulsions répétées,  chez  un  enfant  de  cinq  ans  et  demi?  A  des 
tumeurs  cérébrales?  Mais  rien  dans  l'état  général  de  cette 
fillette  bien  portante  et  de  belle  apparence  ne  permet  de  soup- 
çonner ni  la  syphilis,  ni  les  tubercules.  La  nature  scléreuse 
me  semble  démontrée  même  par  exclusion.  Chez  quelques-uns 
de  mes  clients  de  la  ville  et  de  l'hôpital,  j'ai  pu  remonter 
jusqu'à  l'alcoolisme  des  parents.  Écoutez  cette  observation  pro- 
bante. Sur  six  enfants,  nés  d'un  père  alcoolique  à  l'excès, 


564  REVUE  DES  MALADIES  DE   L'ENFANGE. 

quatre  sont  morts  en  bas  âge  de  convulsions  ou  de  méningites 
et  les  survivants  sont  misérables.  L'un  d'eux  nous  a  été  pré- 
senté à  l'âge  de  deux  ans  avec  paraplégie,  contracture,  équi- 
nisme  double.  Il  est  sujet  à  de  fréquentes  convulsions.  Enfin, 
la  syphilis  des  parents  m'a  paru  parfois  l'origine  de  la  néopla- 
sie  cérébrale  des  enfants. 

Je  dois  ajouter  que  la  sclérose  chez  les  enfants  me  semble  se 
développer  sans  distinction  de  sexe,  et  depuis  Vàgc  le  plu? 
tendi^e  ;  c'est  pourtant  entre  l'âge  de  neuf  à  dix  mois  et  celui 
de  trois  à  quatre  ans  que  j'en  ai  constaté  les  exemples  les  plus 
nombreux. 

La  diversité  des  causes  jointe  à  celle  du  siège  et  de  l'étendue 
(le  la  lésion,  imprime  à  la  symptomaiologie  une  physionomie 
très  variée  qui,  néanmoins,  porte  toujours  en  soi  des  carac- 
tères distinctifs. 

La  description  qui  va  suivre  diffère  de  celle  de  la  sclérose 
cérébrale  des  adultes.  Ce  fait  ne  doit  pas  trop  vous  surprendre 
si  vous  songez  qu'il  s'agit  ici  d'analyser  des  phénoménal 
psychiques,  des  sensations,  des  troubles  musculaires  et  des 
attaques  nerveuses.  Chez  les  enfants,  les  sensations,  les 
troubles  intellectuels,  sont  constatés  avec  difficulté  et  d'ailleurs 
assez  limités. 

Mon  collègue  et  ami,  Labadie-Lagrave,  m'avait  signalé  une 
bonne  description  de  la  sclérose  cérébrale  chez  les  adultes, 
faite  par  le  D*"  Hammond,  dans  son  important  ouvrage  siu*  les 
maladies  nerveuses,  et  que  Labadie-Lagrave  a  exceUenunent 
traduit.  Je  l'ai  lue  et  relue  avec  soin  et  j'avoue  qu'elle  ne 
répond  pas  à  la  syraptomatologie  de  la  sclérose  des  enfants  et 
que  malheureusement  je  ne  puis  m'en  servir  comme  base  de 
mon  diagnostic  différentiel. 

Vous  pouvez  vous  en  convaincre  en  suivant  avec  attention 
l'exposition  que  je  vais  essayer  de  vous  en  faire, 

Chez  les  enfants,  la  sclérose  cérébrale  débute  d'une  façon 
très  variée. 

Ainsi,  c'est  parfois  très  lentement  et  peu  à  peu  que  s'éta- 
blissent les  signes  de  cette  affection.  Vous  verrez  des  petits 
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enfants  à  la  mamelle  sujets  à  des  poussées  congestives  vers  la 
tête,  se  plaindre,  crier  à  tout  propos,  dormir  d'un  sommeil  très 
agité,  se  réveiller  comme  en  sursaut,  présenter  manifestement 
des  signes  de  souffrance  et  de  la  chaleur  à  la  tète  de  plus  en 
plus  intenses.  Vous  les  verrez  ou  bien  tomber  dans  une  sorte 
d'inertie  et  d'indifférence-,  ou  bien,  au  contraire,  se  remuer  à 
l'excès,  s'irriter  constamment,  sauf  quelques  intervalles  d'un 
repos  entrecoupé.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  les  enfants  sont 
pris,  à  l'occasion  le  plus  souvent  d'une  indigestion,  d'un  froid 
excessif  ou  d'une  chaleur  trop  vive,  d'attaques  éclamptiques 
répétées,  grandes  et  petites,  suivies  de  paralysies.  Ces  convul- 
sions éclatent  parfois  en  dehors  de  tout  mouvement  fébrile  ; 
d'autres  fois  on  observe  le  cortège  habituel  d'une  fièvre  intense 
avec  phénomènes  cérébraux  (vomissement,  insomnie,  agita- 
tion, cris,  strabisme)  qui  font  porter  le  diagnostic  de  méningite. 

Chez  d'autres  petits  enfants,  la  maladie  a  été  plus  insidieuse. 
Aucun  signe  précurseur  ne  permettait  d'en  prévoir  l'existence; 
elle  ne  se  révèle  que  par  l'invasion  subite,  apyrétique,  de 
grandes  convulsions,  durant  un  temps  plus  ou  moins  long  et 
survenant  sans  causes  connues. 

Dans  des  cas  plus  étranges  encore,  les  mouvements  convul- 
sifs  ont  été  peu  importants  et  les  phénomènes  paralytiques, 
les  troubles  intellectuels  et  sensoriels  le  sont  davantage, 
même  de  prime  abord.  Il  est  très  rare  que  la  sclérose  cérébrale 
des  enfants  ne  présente  point  wne  période  initiale  dans  laquelle 
on  ne  puisse  constater  ou  des  poussées  congestives,  ou  de 
l'irritation  cérébrale ,  ou  des  phénomènes  aigus  comme  mé- 
ningitiques,  ou  des  convulsions  fortes  ou  faibles.  Cependant 
j'ai  pu  constater  deux  faits  semblables. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  fois  la  maladie  déclarée,  elle  se  carac- 
térise par  une  série  de  signes,  dont  l'enchaînement  permet 
d'asseoir  les  bases  d'un  diagnostic  précis,  certain  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas  ;  je  ne  dis  pas  dans  tous.  Dans  Tétude 
des  maladies  cérébrales  et  surtout  dans  la  sclérose  des  enfants, 
la  réserve  et  le  doute  quelquefois  slmposent  au  médecin  con- 
sciencieux. 
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Les  signes  de  la  sclérose  sont  :  les  paralysies  muscuiaim^ 
disséminées,  unilatérales  ou  croisées;  les  attaques  épilepii- 
formes,  grandes  ou  petites,  toujours  répétées  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés;  et  enfin  des  irotêbles  intelli^ctueU  et 
sensoriels,  peu  ou  très  accentués. 

La  paralysie  musculaire  est  variable  d'étendue,  suivant  le 
nombre  et  le  volume  des  noyaux  scléreux.  Dans  notre  obser- 
vation avec  autopsie,  elle  comprenait  les  quatre  membres. 
Chez  un  grand  nombre  vous  la  voyez  affecter  surtout  les  deux 
membres  inférieurs;  chez  cet  enfant  (Auguste  Pinot)  elle  prend 
le  caractère  hémiplégique.  Remarquez  cette  fillette,  la  pai'alysie 
chez  elle  est  localisée  au  bras  droit,  mais  elle  atteint  de  préfé- 
rence les  extenseurs  de  lavant-bras.  Les  doigts  de  la  main 
sont  ramenés  dans  la  paume  •  et  un  peu  contractures.  Vou5 
verrez  quelquefois  la  localisation  s'accentuer  d'une  manièi-e 
plus  bizarre  encore  à  î'épaule,  à  la  jambe,  où  elle  détemaiiîe 
toujours  un  équinisme  si  frappant. 

Voici  un  petit  scléreux  atteint  accessoirement  de  strabisme; 
en  voici  un  autre  dont  l'asymétrie  des  traits  indique  une  para- 
lysie de  la  septième  paireT  Les  akinésies  pharyngée,  linguale 
ne  sont  point  rares  :  de  là  des  troubles  de  la  déglutition  et  de 
Tarticulation  des  sons.  Cet  enfant,  à  la  bouche  béante,  qui 
laisse  tomber  sa  langue  et  la  salive  dé  ses  lèvres  grosses  el 
inertes,  pousse  des  sons  inarticulés  par  suite  de  deux  causes 
réunies  :  la  paralysie  et  les  troubles  intellectuels  ;  cette  dissé- 
mination de  la  paralysie  étudiée  avec  soin,  permet  de  remonter 
par  la  pensée  au  siège  de  la  lésion.  Ce  que  nous  savons  aujour- 
d'hui du  siège  des  centres  cxcito-moteurs  situés  au  niveau  du 
sillon  de  Rolando,  éclaire  suffisamment  Tétude  de  ces  sym- 
ptômes, et  sans  m'étendre  outre  mesure  sur  ce  point,  vous 
remarquerez  que  mon  autopsie  révélant  des  altérations  sclé- 
reuses  sur  le  pli  supérieur  et  le  lobule  paracentral  d'une  parlj 
et  de  Tautre  des  noyaux  scléreux  un  peu  plus  bas,  se  trouvait 
en  harmonie  avec  les  notions  acquises  surce  point  de  physiolo- 
gie.Concevez  que  les  lésionssoientmoins  volumineuses,qu'elles 
ne  consistent  qu'en  petits  noyaux  superficiels  répandus  su^ 


SCLÉROSE   CÉRÉBRALE   CHEZ   LES   ENFANTS.  567 

dfes  points  plus  ou  moins  nombreux,  et  vous  aurez  l'explication 
de  ces  paralysies  partielles  et  simultanées  sur  l'œil,  la  face, 
les  groupes  musculaires,  extenseurs,  fléchisseurs;  des  para- 
lysies bilatérales  ou  unilatérales. 

Rappelez-vous  les  travaux  de  Charcot  et  Pitre  sui*  les  loca- 
lisations dans  Técorce  cérébrale  et  les  conclusions  qui  en 
découlent,  et  vous  rattacherez  tous  ces  cas  de  paralysie  isolée 
d'un  membre,  des  deux  membres,  d'un  côté  du  corps,  de  la 
face,  d'un  nerf,  d'un  groupe  musculaire  à  des  lésions  partielles 
de  la  zone  corticale  excito-motrice,  sauf  à  préciser  plus  tard  la 
nature  de  cette  lésion  limitée.  Tantôt  ces  paralysies  restent 
partielles,  tantôt,  au  contraire,  elles  s'étendent  progressive- 
ment, deviennent  généralisées  non  seulement  à  la  moitié  de 
la  face  et  du  corps,  mais  encore  aux  quatre  membres.  Cette 
extension  des  symptômes  correspond  et  à  la  propagation  de  la 
sclérose  en  surface  et  en  profondeur.  Remarquez  que  ces 
paralysies  sont  en  outre  complètes  ou  incomplètes. 

Chez  le  plus  grand  nombre  de  nos  enfants  elles  diminuent 
d'intensité  et  d'étendue.  Le  cerveau  semble  s'habituer  à  la 
lésion  dont  le  voisinage  probablement  aussi  se  déconges- 
tionne et  reprend  ses  fonctions  plus  ou  moins  ralenties. 
Telle  est  la  règle  chez  les  enfants.  Malheureusement,  l'atténua- 
tion ne  va  pas  jusqu'à  la  guérison  complète.  L'enfant  reste 
paralytique.  Je  reviendrai  plus  tard  sui*  ce  pronostic  moins 
sombre,  conune  vous  le  voyez,  qu'on  ne  serait  porté  à  le 
croire  de  prime-abord.  Enfin,  dans  les  cas  graves,  primitive- 
ment ou  consécutivement,  peu  importCj  la  paralysie  s'étend 
aux  sphincters. 

Les  paralysies  scléreuses  sont  fréquemment  accompagnées 
de  raideur  et  de  vraie  contracture,  qui  se  présente  sous  deux 
aspects.  Tantôt  elle  est  passagère  et  ne  dépend  que  d'un 
processus  irritatif  de  la  lésion  ;  tantôt  elle  est  persistante  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  considérable  et  reconnaît  pour 
cause  alors  une  dégénération  secondaire  du  faisceau  moteur 
de  la  moelle. 
J'ai  vu  un  çissez  grand  nombre  d  enfants  présenter,  dès  le 
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début  de  Taffection,  une  contracture  plus  ou  moins  accusée 
(juî  disparaissait  lentement  pour  revenir  un  peu  à  l'occasion 
des  attaques  éclamptiques,  mais  finissait  par  disparaître  com- 
plètement; c^était  une  contracture  d'origine  irritative  passa- 
gère, sujette  à  des  exacerhations,  ce  qui  ne  veut  pas  toujour> 
dire  une  contracture  de  courte  durée. 

Voici  une  petite  fille,  Marie  Leblanc,  âgée  de  dix  anse! 
demi,  qui,  à  l'âge  d'un  mois  environ,  a  été  atteinte  en  nourriiy 
de  convulsions  suivies  de  perte  de  connaissance,  de  paralysie^ 
sensorielles  et  musculaires  généralisées.  L'enfant  était  ats'> 
lument  inerte,  mais  l'appareil  digestif  fonctionnait  régulièit- 
mént.  Cet  état  a  persisté  pendant  six  mois.  A  cette  époque. 
Tenfant  recouvre  peu  à  peu  ses  forces  musculaires,  donne  dr 
signes  d'entendement  ;  la  vue  et  Touïe  se  rétablissent  en  partie. 
Mais  la  mère  s'aperçoit  que  tout  le  côté  droit  est  paralysé  ci 
roide,  contracture.  Pour  habiller  l'enfant,  elle  est  obligé*? 
d'user  d'une  pratique  et  de  précautions  exceptionnelles.  Cetî»? 
contracture  s'est  dissipée  petit  à  petit.  Elle  n'existe  plus  aujour- 
d'hui. Toutefois,  la  main  paralysée  reste  un  peu  fermée  par 
une  légère  raideur  des  fléchisseurs. 

Remarquez  en  passant  l'arrêt  'de  développement  de  tout  le 
côté  droit.  Les  membres  sont  d'un  tiers  plus  petits  de  ce  côfr 
(fue  de  l'autre,  sans  présenter  d'atrophie  partielle  sur  une 
région  spéciale. 

La  contracture  secondaire  ne  se  produit  pas  ainsi;  elle 
apparaît  tardivement  chez  les  scléreux  anciens,  et  dure  nn 
temps  infini;  de  là  ces  attitudes  bizarres  des  bras  fléchis,  des 
mains  fermées  et  des  membres  inférieurs  rapprochés,  croisés, 
et  des  jambes  contracturées  avec  des  pieds  en  équinisme  des 
plus  accentués. 

Quand  la  contracture  secondaire  se  dissipe  un  peu  ou  tout 
à  fait,  elle  fait  place  à  une  paralysie  complète  qui  exist^iit 
déjà,  mais  s'est  accentuée  d'une  façon  absolue  et  sans  rémis- 
sion ni  paroxysme. 

Enfin,  comme  corollaire  de  la  paralysie  et  de  la  contracftirei 
je  dois  vous  faire  observer  qu'aucun  malade,  ici  présent,  ne 
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nous  offre  les  signes  d'une  atrophie  musculaire  rapide  com- 
parable à  celle  de  la  paralysie  spinale  infantile,  avec  laquelle 
on  peut  quelquefois  la  confondre.  Non  pas  que  les  membres 
frappés  de  longues  paralysies  ne  diminuent  point  de  volume, 
mais  remarquez  que  cet  amaigrissement  qui  peut  être  excessif, 
est  venu  très  lentement  et  ne  se  localise  point  dans  une  région 
ou  dans  un  groupe  musculaire  comme  dans  la  paralysie 
infantile.  Au  bout  d'un  certain  nombre  d'années,  il  n'y  a  pas 
seulement  diminution  de  volume  des  muscles  et  des  membres, 
mais  il  y  a  un  véritable  arrêt  de  développement,  si  bien  que 
les  jambes,  les  bras  n'ont  i)OÎnt  la  même  longueur.  Voyez  la 
face  de  ce  petit  sujet,  elle  est  d'un  tiers  plus  petite  du  côté 
paralysé.  Les  muscles  et  les  os  sont  particulièrement  petits, 
comparés  à  ceux  du  côté  opposé. 

Il  est  des  membres  qui  présentent  des  mouvements  cho- 
réiques,  ou  simplement  un  peu  trémulants.  Ce  tremblement 
s'exagère  sous  l'influence  de  l'exercice  volontaire  et  des  émo- 
tions morales.  Regardez  marcher  ce  petit  garçon  et  observez 
attentivement  la  direction  de  ses  mouvements ,-  vous  serez 
frappés  de  leur  incoordination.  Non  seulement  les  jambes 
flageolent,  mais  elles  sont  comme  atteintes  d'une  véritable 
ataxie.  Les  globes  oculaires  de  quelques  enfants  sont  atteints 
de  nystagmus. 

La  sensibilité  est  ordinairement  conservée  ainsi  que  l'action 
réflexe,  ce  qui  se  trouve  bien  en  rapport  avec  le  siège  de  pré- 
dileciion  de  la  sclérose  dans  les  centres  excito-moteurs.  J'ai 
souvent  constaté  le  réflexe  rotulien  très  prononcé. 

A  côté  des  phénomènes  paralytiques,  placez  dans  votre  es- 
prit, comme  principal  élément  de  diagnostic,  les  attaques  épi- 
leptiformes^  grandes  ou  petites,  générales  ou  partielles,  ressem- 
blant absolument  au  grand  ou  au  petit  mal,  ordinairement 
fréquentes,  répétées,  ne  se  reproduisant  point  d'une  façon  ré- 
gulière et  survenant  en  dehors  de  toute  cause  appréciable  ou 
sous  l'influence  des  causes  les  plus  légères. 

Ces  convulsions  sont  tantôt  très  rapprochées  ou  assez  éloi- 
gnées et  comme  groupées  par  séries  plus  ou  moins  fortes.  J'ai 
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VU  des  petits  scléreux  constamment  en  état  de  mal.  Touteb 
les  demi-heures,  toutes  les  heures,  on  voyait  l'enfant  perdre 
un  instant  connaissance,  s'affaisser,  tomber  pendant  quelque> 
secondes,  tantôt  avec  des  phénomènes  convulsifs,  tantôt  avec 
une  simple  résolution  musculaire.  Je  me  rappelle  un  de  me> 
petits  clients  de  la  ville,  dont  la  fixité  du  regard  constituait 
toute  Tattaque,  10  à  12  fois  par  jour  ;  et  un  autre  enfant,  dont 
la  chute  de  la  tête  sur  le  sternum  s'accompagnait  d'une  perte 
subite  de  connaissance  d'une  durée  très  éphémère. 

D'autres  fois,  la  forme  apoplectique  est  plus  curieuse  encore. 
Elle  a  pour  caractère  distinctif  de  débuter  par  un  groupe  mus- 
culaire isolé,  de  se  propager  peu  à  peu  aux  muscles  du  mem- 
bre, et  môme  du  corps  tout  entier,  avant  que  le  malade  ait 
perdu  connaissance.  11  assiste  au  conunencement  de  son  atta- 
que, qui  porte  aujourd'hui  le  nom  de  Jacksonntenne,  en  raison 
des  travaux  de  Jackson  sur  la  relation  de  l'épilepsie  partielle 
avec  les  lésions  corticales  du  cerveau. 

L'accès  d'épilepsie  partielle  peut  commencer  par  le  memlrr 
supérieur^  ou  le  membre  inférieur^  ou  la  face. 

Dans  l'épilepsie  partielle  du  membre  supérieur  y  le  petit  ma- 
lade ressent  une  aura  sous  forme  de  fourmillement,  picole- 
ment,  fraîcheur,  douleur,  débutant  par  les  doigts  et  s'étendant 
tout  le  long  du  bras.  D'autres  fois,  la  sensation  part  de  l'é- 
paule. Puis  survient  la  contraction  du  pouce  et  de  l'index,  qui 
gagne  le  poignet,  le  coude  et  l'épaule.  Bientôt  éclatent  des  se- 
cousses convulsives,  limitées  d'abord,  qui  envahissent  ensuite 
tout  un  côté  et  même  tout  le  corps.  L'attaque  devenant  géné- 
rale, le  malade  perd  connaissance,  après  avoir  vu  naître!^' 
crise,  senti  l'aura  et  éprouvé  les  premières  convulsions. 

Le  petit  Auguste  Pinot,  âgé  de9ans,est  un  type  accompli ^^^ 
(•e  genre.  Cet  enfant  a  été  amené,  pour  la  première  fois,  à  la  con- 
sultation le  7  juin  1879.  La  mère  raconte  qu'elle  s'est  aperçue 
que  son  enfant,  à  l'âge  de  9  mois,  était  faible  de  tout  le  côte 
droit,  et  que  cette  faiblesse  n'a  pas  disparu  depuis  cette 
époque.  Ce  petit  garçon  a  marché  à  23  mois  et  parlé  à  2  ans. 
et  son  intelligence  s'est  développée  peu  à  peu,  dans  des  con- 
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tlitions  assez  bonnes.  Son  caractère  est  vif,  mais  sans  excita- 
lion  exagérée.  Pas  de  convulsions  en  bas  âge. 

Pendant  ces  dernières  années,  Fenfant  est  resté  incomplète- 
ment paralysé  de  tout  le  côté  droit,  et  obligé  de  marcher  avec 
une  canne  ou  une  béquille,  La  mère  a  remarqué,  en  outre, 
i£ue  le  côté  paralysé  est  souvent  le  siège  de  petits  mouvements 
choréiques,  et  parfois  son  enfant,  dit-elle,  se  plaint  d'une  dif- 
ficulté passagère  de  la  déglutition. 

Depuis  deux  mois,  Tenfant  est  pris  d'attaques  convulsives 
siégeant  dans  le  bras  paralysé  et  dans  la  face  du  môme  côté. 
La  première  attaque  est  survenue  la  nuit,  à  Toccasion  d'une 
indigestion  ;  elle  a  été  accompagnée  de  perte  de  connaissance 
assez  courte  et  de  fièvre  qui  a  duré  douze  heures. 

Depuis  cette  première  attaque,  le  petit  malade  a  absolument 
conscience  de  ses  accès.  Il  les  sent  venir. 

Au  début,  il  ressent  une  très  vive  doulem*  dans  le  bout  des 
doigts,  puis  il  voit  survenir  une  raideur  et  une  flexion  des 
doigts,  du  poignet,  et  bientôt  une  attitude  semblable  de  tout  le 
membre  supérieur,  avec  un  mouvement  de  rotation.  A  cet  état 
(le  flexion  et  de  rigidité  combinées  succèdent  des  secousses 
convulsives  qui  se  manifestent  également  dans  les  muscles  de 
la  joue  du  même  côté. 
Les  attaques  sont  très  variables  de  durée  et  d'intensité. 
Elles  reviennent,  sans  régularité,  2  à  3  fois  par  jour  ;  puis 
elles  semblent  disparaître  pendant  trois  à  quatre  jours,  pour 
revenir,  à  l'occasion  d'une  cause  insignifiante,  mais  le  plus 
souvent  sans  cause  particulière. 

Let  11  juin,  jour  où  cette  observation  a  été  prise  par  mon 
interne  distingué,  M.  Merklen,  on  remarque  un  peu  d'asymé- 
trie faciale,  de  la  faiblesse,  sans  rigidité,  du  membre  supérieur; 
ime  plus  grande  faiblesse,  avec  rigidité,  du  membre  inférieur. 
La  pointe  du  pied,  projetée  en  bas  (équin),  pourrait  difficile- 
ment être  redressée.  Les  muscles  du  mollet  sont  contractés. 
11  n'existe  pas  d'épilepsie  spinale,  mais  des  petits  mouvements 
choréiques  continuels.  Le  membre  inférieur  paralysé  est  un 
peu  moins  volumineux  que  le  membre  sain. 
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L'enfant  marche  comme  un  hémiplégique  ataxique  ;  nm- 
moins  assez  facilement,  sans  canne,  depuis  l'apparUion  des 
accès  épileptiformes. 

L'état  général  est  excellent  et  Tappétit  normal. 

Cette  observation  est  intéressante  comme  type  d'épilepsi» 
Jacksonnienne  ;  mais  elle  ne  Test  pas  moins  par  son  début  in- 
sidieux, par  l'absence  de  douleur  de  tête,  par  Tintégrité  à  peu 
près  complète  de  l'intelligence,  sans  poussée  congestive  appa- 
rente. Remarquez  aussi  les  mouvements  choréiques,  Tataxie 
des  mouvements  volontaires,  et  enfin  l'amélioration  sensiWp 
des  forces,  permettant  la  marche  avec  une  plus  grande  facilita' 
qu'autrefois. 

(A  stiivre.) 


OSTÉOTOMIE  CUNÉIFORME  ET  LINÉAIRE 

DANS   LES  DÉVIATIONS  RACHITIQUES  DU  MEMBRE  ISFÈRltU 

Far  le  B'  I<.»A..  4e  Seteirlleniete. 

Depuis  le  jugement  relativement  favorable  que  nous  avoa*' 
cru  devoir  porter  sur  l'ostéotomie  dans  le  traitement  du  genu 
valgum  (1),  surtout  comparée  avec  l'ostéoclasie,  par  la  métlîod(^ 
de  Delore,  ce  procédé  que  nous  avons  trouvé  supérieur  îi 
l'ostéoclasie,  parce  qu'il  est  moins  violent,  plus  conscient, 
plus  fidèle,  s'impose,  chaque  jour  davantage,  à  l'attention  de  la 
chirurgie  française. 

On  se  rappelle  qu'au  dernier  congrès  médical  international 
de  Londres,  l'ostéoclasie  manuelle,  défendue  par  M.  Fochievr 
ne  trouva  plus  une  seule  voix  en  sa  faveur.  En  effet,  l'ostéo- 
tomie, pratiquée  maintenant  largement  par  un  grand  nombre 
de  chirurgiens  des  deux  mondes,  soit  sur  les  adultes,  soit  5U^ 
les  enfants,  paraît,  malgré  quelques  résistances  isolées,  s'affir- 
mer chaque  jour  de  plus  en  plus  comme  le  moyen  YtttoKf^^ 

(0  Chirurg.  orthop.,  p.  468,  472  et  498-499. 
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de  redressement  et,  ce  qui  doit  surtout  frapper  le  praticien 
consciencieux,  l'innocuité  de  l'opération  est  le  point  qui 
semble  maintenant  le  mietix  établi. 

L'ostéotomie,  dont  le  genu  valgum  n'absorbe  pas  toutes  les 
indications,  puisqu'on  l'applique  au  traitement  des.  autres 
difformités  rachitiques  du  membre  inférieur,  à  la  rectification 
des  cals  vicieux  et  au  redressement  de  l'ankylose,  n'est  pas 
autre  chose  qu'un  moyen  essentiellemer.t  chirurgical  de  pro- 
duire une  fracture  des  os  dans  un  but  thérapeutique.  Comme 
telle,  elle  ne  peut  être  une  invention  entièrement  nouvelle  ; 
elle  remonte,  en  effet,  à  Paul  d'Epine  et  à  Albucasis.   Elle  a 
été  reprise,  en  1852,  par  Meyer,  de  Wûrtzbourg,  par  langen- 
beck,  pendant  la  guerre  du  Schleswig-Holstein  ;  elle  s'est 
beaucoup  développée  depuis  l'adoption  générale  de  la  méthode 
antiseptique.  Après  les  deux  premiers  succès  obtenus  par 
Volkmann,vers  1875,  Macewen,  de  Glasgow,  Ogston,  d'Aber- 
deen,  Barwell,  de  Londres,  Reeves,  Gheyne,  Billroth,  Bœckel 
ont  très  heureusement  pratiqué  l'ostéotomie  en  variant  son 
point  d'application  et  son  manuel  opératoire,  suivant  les  indi- 
cations particuKères  qu'ils  ont  voulu  remplir.  Par  rapport  à 
la  cure  du  genu  valgum,  la  question  posée  entre  la  condylo- 
tomie.  c'est-à-dire  la  section  du  condyle  interne,  pratiquée 
par  Ogston,  Reeves  et  Gheyne,  à  des  degrés  différents,  et 
l'ostéotomie  cunéiforme    supra -condylienne    de  Macewen, 
.semble  résolue  en  faveur  de  cette  dernière;  enfin  le  manuel 
opératoire  de  Macewen,  consistant  à  enlever  un  coin  osseux 
avec  l'ostéotome,  sorte  de  ciseau  d'acier  à  deux  biseaux,  tend 
à  être  considéré  comme  devant  remplacer  à  tout  propos  la 
scie,  le  perforateur,  le  ciseau  pur  et  simple,   qui  ont  été 
utilisés  par  les  autres  opérateurs  et  auxquels  Macewen  lui- 
même  n'indique  nullement  l'intention  de  renoncer  quand  ils 
lui  sont  utiles. 

La  chirurgie  française  s'est  tenue  longtemps  sur  la  réserve, 
par  rapport  à  l'ostéotomie.  Ce  n'est  pas  qu'elle  ne  l'ait  dès 
longtemps  pratiquée  sans  créer  de  sensation.  L'ostéotomie, 
sous  forme  de  section  linéaire  ou  même  cunéiforme,  au  moyen 
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d'un  trait  de  scie  ou  d'un  coup  de  ciseau,  suivant  la  pratique 
de  Rhéa  Barton,.  continuée  par  Rodgers,  Kearney  et  Maison- 
neuve,  a  été  faite  en  France,  pour  remédiep  à  l'ankylose  du 
genou;  môme  Velpeaa,  précurseur  en  cela  d'Ogston,  cQnseillait 
d'exciser  le  coin  osseux,  non  pas  aux  dépens  de  Tua  des  deux 
os  soudés,  mais  bien  de  l'articulation  elle*mème. 

J'ai,  dans  le  même  but,  employé  deux  fois  ce  procédé,  qui 
ne  l'avait  pas  été  plus  de  treize  fois  de  1835  à  18^,  et  je  n'ai 
eu  qu'à  me  louer  du  résultat:  Quant  à  l'ostéotomie  dans  le  genii 
valgum,  elle  a  été  jugée  favorablement  par  Verneuil  (Sociét»^ 
de  chirurgie,  1882)  et  pratiquée  heureusement  par  MM.  Delens. 
Lucas-Championnière  et  Beauregard,  du  Havre:  tout  me  sem- 
ble donc  mûr  pour  qu'une  large  pratique  de  cette  opération 
mette  un  terme  à  la  froideur  qu'elle  rencontre  encore  en  gé- 
néral chez  nos  chirurgiens. 

D'abord  cette  pratique  n'est  pas  un  essai  incompatible  avec 
les  devoirs  d'un  homme  de  l'art  consciencieux.  Elle  a  étt^ 
exécutée  sur  une  assez  large  échelle,  au  dehors,  pour  légitimer 
son  emploi  dans  notre  pays. 

D'autre  part,  les  déviations  justiciables  de  l'ostéotomie  ne 
nous  semblent  pas  pouvoir  être  même  améliorées  par  un  autre 
traitement  que  par  cette  dernière  ou  par  Tostéoclasie. 

Enfin,  et  ce  dernier  point  a  pour  moi  la  plus  grande  impor- 
tance, en  supposant  que  la  réserve,  longtemps  gai*dée  en 
France  à  l'égard  de  l'ostéotomie,  ne  soit  pas  dénuée  de  fonde- 
ment et  qu'il  y  ait  encore  des  preuves  à  faire,  sous  beaucoup 
de  rapports,  avant  que  cette  opération  soit  définitivement 
entrée  dans  la  pratique  courante,  rien  n'est  plus  propre  à 
amener  ce  résultat  que  de  nombreuses  contributions  cliniques 
du  genre  des  trois  observations  qui  vont  suivre. 

Observation  I.  ^  Déformation  rachitique  du  tibia  gauche.  Ostéotomie 
cunéiforme,  recueillie  par  L.  MoNNisa,  interne  du  service  (hôpitaJ  des 
Enfanis-iMalades).  —  La  nommée  P...  (Blanche)i  âgée  de  8  ans,  entre 
le  5  mai  1883  à  rh6pital  des  Enfants,  salle  Sainte-Pauline,  n<»6,  ser- 
vice de  M.  de  Saint-Germain.  C*est  une  enfant-trouvée,  très  peu  intel- 
ligente; aussi  n'a-t-on  sur  elle  que  des  renseignements  très  vagues. 
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lille  avait  eu,  il  y  a  quatre  ou  cinq  ans,  une  fracture  de  la  jambe 
gauche,  à  5  à  6  centimètres  de  la  tubôrûsité  antérieure  du  tibia. 

Quoi  qu'il  en  soit,  son  membre  inférieur  gauche  est  atteint  de  genu 
valgum.  Le  tibia  est  aplati  :  au  point  mentionné,  il  a  4  à  5  centi- 
mètres de  large,  puis  diminue  progressivement,  tout  en  restant  supé- 
rieur à  son  coogônère. 

Son  bord  antérieur  est  à  peine  appréciable  ;  Tinterne,  par  contre, 
très  ndt,  présente,  au  siège  de  la  fracture  présumée,  une  saillie  en 
foraie  de  pyramide  aplatie,  dont  la  base  a  15  millimètres  et  la  hau- 
teur 10  millimètres. 

*Le  déjettement  en  dehors  de  la  jambe  est  tel  que,  dans  la  marche; 
les  points  d'appui  sont  le  bord  interne  du  pied,  sa  face  interne  et  la 
malléole  interne,  d'où  une  claudication,  due  surtout  à  un  raccourcis- 
sement de  3  cent.  1/2. 

L'ensemble  du  membre  inférieur  présenté  une  courbure  à  convexité 
antérieure. 

Les  ligaments  du  genou,  4in  peu  relâchés,  permettent  de  légers 
mouvements  de  latéralité. 
A  droite,  les  déformations  rachitîques  sont  insignifiantes. 
L'état  général  de  Tenfant  est  assez  bon. 
Le  13  juin,  Tenfant  est  opérée. 

La  peau  est  incisée  parallèlement  au  tibia,  sur  une  longueur  de  6 
à  7  centimètres,  le  périoste  décollé  ;  puis,  avec  l'ostéotome,  on  taille 
un  coin  de  3  centimètres  de  base  sur  2  centimèires  de  hauteur.  La 
base  est  formée  par  la  saillie  osseuse  sus-indiquéé. 

Cette  saillie  se  fait  aisément,  sauf  dans  les  2  ou  3  premiers  milli- 
mètres. 

'  L'ostéotome  est  ensuite  enfoncé  transversalement  dans  le  prolonge 
ment  du  sommet  du  coin. 

Le  membre  est  alors  redressé  par  d'énergiques  pressions,  sans 
craquement  indiquant  une  fracture  du  péroné. 
On  place  un  drain  et  quatre  points  de  suture.  Lister.  Plâtre  avec 

attelle  externe. 

* 

L'examen  du  coin  osseux  enlevé  montre  qu'il  s^agit  là,  très  proba- 
blement, d'une  sorte  d'exostose  rachi  tiqué. 

Le  15.  Le  soir  de  l'opération,  il  y  a  eu  un  léger  mouvenient  fébrile 
qui  n*a  pas  réparu;  indolence  complète. 

La  plaie  est  réunie  superficiellement. 

Le  drain  est  enlevé.  Pansement  Lister,  sans  toucher  au  plaire. 
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Le  23.  L*état  général  n*a  cessé  d'être  parfait. 

Le  foyer  de  la  fracture  suppure  un  peu  pins  aujourd'hui  :  la  plue 
est  désunie,  tuméfiée» 

On  obtient  un  redressement  secondaire.  PIAtre  et  Lister. 

Le  27.  La  suppuration  augmente  :  gonflement  modéré  ;  indoleBce 
complète,  du  reste. 

Pansement  à  Thuile  phéoiquée. 

Le  4  juillet.  La  formation  d'un  clapier  nécessite  la  mise  d*ust  draia. 

Le  19.  Le  tube  est  enlevé  :  la  suppuration  est  presque  tarie. 

Le  3  août.  Il  reste  une  toute  petite  fistulette  ;  mais  la  consolidation 
n'a  pas  commencé,  ce  qui  a  permis,  lors  de  l'application  d'uD  nouTeaa 
plâtre,  d'obtenir  un  redressement  complémentaire. 

Le  20.  La  consolidation  a  commencé  depuis  quelques  jours  z  la 
plaie  est  cicatrisée. 

Le  30.  Exeat  :  le  membre  n'a  pas  une  rectitude  parfaite  ;  toutefois, 
la  déformation  est  moins  choquante  et  l'enfant  marche  beaucoup 
mieux. 

Un  appareil  à  tuteur  latéral  doit  faciliter  la  déambulation. 


Observation  II.  —  Déformation  rachitique  des  deux  jambes,  OstéoUh 
mie  linéaire^  recueillie  par  L.  Monnier,  interne  du  service*  —  Etienne 
(Valentin),  âgé  de  2  ans  1/2,  entre  le  21  juin  1883,  à  l'hôpital  des 
Enfants,  salle  Saint-Côme,  n<>  10. 

C'est  un  enfant  d*ane  très  belle  venue.  11  est  atteint  de  rachitisme        I 
classique,  au  point  de  vue  de  la  marche,  et  arrivé,  selon  toute  proba- 
bilité, à  la  période  d'ébumation. 

Les  deux  jambes  présentent  une  courbure  à  convexité  antérieure 
et  externe,  avec  maximum  au  quart  inférieur,  et  dont  la  flèche,  pour 
la  gauche,  est  de  3  centimètres,  et  pour  la  droite  de  2  centimètres. 

Les  fémurs  sont  presque  normaux. 

L'enfant  marche,  mais  d'une  façon  fort  disgracieuse. 

Le  26  juin.  M.  de  Saint-Germain  pratique  l'ostéotomie  liaéairo  de 
la  façon  suivante  : 

Incision  perpendiculaire  au  grand  axe  du  tibia,  à  3  centimèbres  de 
rinterligne  tibio-tarsien,  permettant  d'arriver  sur  la  ûice  interne. 

Celle-ci  est  attaquée  avec  le  ciseau  et  Tostéotome,  le  membre  étant 
fixé  sur  un  coussin  de  sable. 

Au  bout  de  dix  à  douze  minutes  d'efforts  violents,  car  Tos  a  la  dn- 
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reté  de  Tivoire^  rinstrumeBt  a  £ait  une  entaille  linéaire  de  10  h  12  mil- 
limètres de  profondeur* 

Une  tentative  de  redressement  amène,  avee  un  craquement,  une  so- 
lution de  continuité,  en  forme  de  V,  ouvert  em  arrière  ;  une  seconde 
tentative  rompt  le  péroné.  Le  redressement  est  satisfaisant. 

Deux  points  de  suture  ferment  la  plaie  cutanée.  Un  lister,  et  pan* 
dessus,  un  plâtre,  complètent  le  pansement* 

29  juin.  L*état  général,  bon  jusqu'à  hier  au  soir,  s'est  altéré  :  Ten- 
fant  soufre  de  sa  jambe  et  refuse  de  manger.  Mouvement  fébrile, 
mais  très  modéré. 

2  juillet.  Même  état  général.  On  enlève  le  pansement,  tout  en  con- 
servant le  plâtre. 

La  plaie  désunie  est  tuméfiée  et  rouge.  La  fièvre  est  assez  in- 
teuse. 

Le  5.  Nouveau  pansement  :  le  foyer  de  la  fracture  est  absolument 
à  nu  ;  la  courbure  s'est  un  peu  reproduite. 

Une  éruption  scarlatineuse,  précédée  d'angine  et  survenue  hier, 
explique  Tintensité  du  mouvement  fébrile,  aujourd'hui  à  peine  sen- 
sible. 

Pansement  à  Thuile  camphrée. 

Le  13.  La  plaie  est  stationnaire,  la  suppuration  toujours  fort  mo- 
dérée ;  le  gonflement  a  disparu  :  quant  à  la  consolidation,  elle  est 
nulle,  Ce  qui  permet  d'obtenir  un  redressement  secondaire  à  l'appli- 
cation d'un  second  plâtre. 

4  août.  La  fracture  suppure  et  ne  se  consolide  pas.  On  a  obtenu  un 
peu  do  redressement. 

Le  24.  Il  y  a  enfin  une  certaine  consolidation. 

Le  30.  L'enfant  sort  avec  la  jambe  entourée  d'une  simple  bande  : 
une  fistulette  persiste. 

23  octobre.  Depuis  quinze  jours,  un  corps  noirâtre  sort  lentement 
de  la  plaie  :  une  légère  traction  nous  permet  d'extraire  un  séquestre 
long  de  2  centimètres,  large  de  6  à  7  millimètres  et  épais  de  2  milli- 
mètres. 

(Test  le  bord  du  fragment  supérieur. 

La  jambe  a  une  direction  presque  normale. 

La  consolidation  semble  parfaite  ;  toutefois,  on  n'a  pas  encore 
permis  la  marche. 
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.  Observation  lU»,'^ Déformation  raehitiquedes  deux  jambes.  OsUo- 
tomie,  recueillie  par  L.  Monnieb,  interne*  —  f<*a  nommée  Follet,  âgée 
de  6  ans, entre  le  7  juillet  1893  à  Thôpitaldes  £a£ant8«>Malades,  salir 
Sainte-PaulinOy  n«  22,  service  de  M.  de  Saint^^Germain. 

C'est  une  fiUetto  assez  chèUve,  Le  rachitisme  a  produit  chez  elle 
des  déformations  fort  accentuées,  parfaitement  symétriqaes.  La 
courbure  à  convexité  antérieure  des  fémurs  est  exagérée,  les^enoax 
sont  volumineux  et  aplatis;  les  deux  jambes  présentent  une  forte 
incurvation  à  convexité  antérieure  et  externe,  plus  marquée  à  gauche 
qu'à  droite  ;  mais  surtout  à  cause  de  Tépaisseur  plus  grande  du 
tibia  correspondant»  comme  Tindique^t  les  mesures  .  compaïa- 
lives  suivantes  : 

Jambe  gauche.  Jambe  droite. 

Corde  sous-tendante,  14  cent.  ^  »      16  cent. 

Flèche,  5    »  »        5     d 

Épaisseur  du  tibia,        2*1/2  »        2    » 

Le  péroné  a  suivi  le  tibia  dans  sa  courbure,  et  ci&lte  courbure  est 
telle  que,  quand  les  membres  inférieurs  reposent  horifzontaJeaieDl 
sur  le  lit,  les  deux  os,  à  leur  extrémité  inférieure,  se  dirigent  presque 
verticalement.  Ses  pieds  ne  dépassent  pas  Tangle  droit,  maintenus 
qu'ils  sont  par  les  tendons  des  extenseurs»  Le  pied  gauche  est  en 
varus  direct  de  45o. 

La  déambulation  est  possible,  mais  rappelle  celle  du  canard. 

Toutes  ces  déformations  datent  de  longtemps  et  sont  station- 
na ires. 

Le  20  août,  M.  de  Saint-Germain  procède  à  Topération.:  incision 
longitudinale  jusqu'à  Tos,  de  5  à  6  centimè(reS|  au  point  culminant; 
décollement  du  périoste;  incision  bilatérale  et  perpendiculairement 
de  cette  membrane. 

Perforation  transversale,  avec  une  drille,  à  quelques  millimètres  du 
bord  concave;  application  de  2  traits  d'une  scie,  modifiée  par  M.fion- 
net,  à  l'aide  desquels  on  obtient  un  coin  à  base  antérieur  de  15  milli- 
mètres d'épaisseur  sur  20  millimètres  de  longueur.  Le  tout  se  fait 
très  aisément. 

Obturation  avec  la  cire  d'une  artériole  osseuse. 

Rupture  facile  et  sans  bruit  des  deux  os  de  la  jambe,  et,  par  là- 
raême,  redressement  complet,  quoique  le  fragment  inférieur  vienne 
se  placer  sur  un  plan  plus  antérieur. 
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Fansemeot  au  baume  du  Commandeur  et  appareil  plâtré  par- 
dessus. 

23  août.  Douleurs  modérées  depuis  Topération  :  très  peu  de  réac- 
tion fçénérale. 

On  enlève  la  moitié  antérieure  du  pansement  tout  en  respectant  le 
plâtre  :  la  plaie  est  sèche;  à  la  partie  inférieure,  on  y  aperçoit  le 
fragment  inférieur  dépouillé  de  son  périoste  sur  une  longueur  de 
15  à  20  millimètres. 

Le  déplacement  demeure  irréductible. 

Ménae  pansement. 

Le  26.  A  la  levée  de  Tappareil,  on  trouve  sur  la  face  externe  de  la 
jambe,  immédiatement  en  dehors  de  la  plaie,  une  collection  puru- 
lente de  la  grosseur  d*un  œuf  de  pigeon  ;  elle  se  vide  à  l'aide  d^une 
légère  ponction.  '         •• 

31  septembre.  Jusqu'au  24  octobre  on  a  fait,  sans  résultats,  des 
pansements  tous  les  deux  jours;  depuis  lors,  ils  ont  été  très  rares; 
la  plaie,  aujourd'hui,  marche  franchement  vers  la  cicatrisation. 

25  octobre.  Il  existe  une  petite  plaie,  mais  la  consolidation  s*est 
faite  et  la  jambe  est  dans  une  rectitude  presque  normale. 

Les  observations  qui  précèdent  peuvent,  ce  me  semble,  doii 
ner  matière  à  quelques  réflexions  pratiques. 

On  est  frappé  à  la  lecture  de  l'observation  relative  au  jeune 
Valentin,  de  la  difficulté  extrême  avec  laquelle  j'ai  pu  entamer 
l'os  décidément  éburné,  bien  que  le  sujet  ne  fût  âgé  que  de 
2  ans  et  demi.  La  violence  toujours  croissante  avec  laquelle 
je  frappais  Tostéotome  à  coups  de  maillet  m'inspira,  durant 
ce  temps  de  l'opération,  des  inquiétudes  sérieuses  au  sujet  de 
la  production  possible  d'une  fracture  comminutive  au  lieu 
d'une  section  nette. 

Cette  difficulté  n'a  pas  échappé  à  Macewen,  qui  conseille 
d'employer  le  ciseau  ordinaire,  au  lieu  del'ostéotome,  dans  les 
opérations  faites  en  vue  de  remédier  aux  courbures  anté- 
rieures du  tibia.  J'ai  trouvé  plus  efficace,  dans  les  cas  où  l'os- 
téotomie linéaire  n'est  pas  suffisante  et  où  un  coin  osseux 
doit  être  enlevé  dans  un  tissu  osseux  absolument  rebelle  à 
Vostéotome,  de  revenir  à  l'emploi  du  perforateur,  utilisé  déjà 
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autrefois,  combiné  avec  une  scie  du  genre  de  la  scie  à  mar- 
queterie, très  bien  mise  en  main  par  un  de  mes  meilleurs 
externes,  M.  Bonnet.  Grâce  à  ce  procédé,  renlèvement  du 
coin  osseux  s'est  exécuté  sans  la  moindre  violence  et  dans 
les  proportions  déterminées  à  Tavance.  C'est  donc  pour  moi 
un  progrès  très  sérieux. 

Je  ferai  remarquer,  à  propos  de  la  même  observation,  le  pro- 
cédé à  Taide  duquel  j'ai  pu,  à  la  façon  des  dentistes,  arrêter 
une  hémorrhagie  gênante  d'une  artère  osseuse  par  l'applica- 
tion d'un  petit  bouchon  de  cire  à  frotter,  ramollie  par  lé  pé- 
trissage entre  les  doigts. 

Notons  aussi  que,  contrairement  à  une  opinion  par  trop 
optimiste  et  en  dépit  d'une  application  très  complète  du  pan- 
sement lîstérien,  la  suppuration  n'a  manqué  dans  aucun  de 
nos  trois  cas.  Aussi  le  pansement  rare  combiné  avec  l'immo- 
bilité nous  paraît-il,  dans  beaucoup  de  cas,  préférable  ici  au 
pansement  humide.  En  effet,  tous  les  pansements  humides 
ramollissent  le  plâtre,  qu'il  faut  changer  assez  souvent,  ma- 
nœuvre toujours  préjudiciable  à  la  consolidation  ;  au  lieu  que 
l'application  de  la  solution  alcoolique  de  benjoin,  connue 
sous  le  nom  de  baume  du  Cîommandeur,  a  le  double  avan- 
tage de  durcir  le  plâtre  au  lieu  de  le  ramollir  et  de  constituer 
sur  la  plaie  un  véritable  pansement  par  occlusion.  Les  avan- 
tages de  cette  pratique  nous  ont  été  très  nettement  démontrés 
dans  l'observation  de  la  jeune  Blanche;  à  chaque  pansement 
antiseptique,  la  plaie  saignait  en  nappe  avec  abondance,  et 
l'on  peut  dire  que  ce  n'est  qu'à  partir  de  l'application  du  pan- 
sement très  rare,  au  baume  du  Cîommandeur,  renouvelé  seule- 
ment tous  les  huit  ou  dix  jours,  que  la  plaie  a  marché  fran- 
chement vers  la  cicatrisation.  Notons,  enfin,  un  détail 
important  chez  cette  petite  malade  :  l'appareil  plâtré,  appliqué 
aussitôt  après  l'opération,  n'a  pas  eu  besoin  d'être  renouvelé. 
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SYMPTOMES 
DE  LA  PACHYMÉNINGITE  HÉMORRHAGIQUE 

DANS  L'ENFANCE. 

Par  le  D'  Sanné,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Après  avoir  passé  par  de  nombreuses  vicissitudes,  Tana- 
tomie  pathologicpie  de  la  pachyméuingite  parait  à  peu  près 
établie.  Placé  d'abord  entre  la  dure-mère  et  le  feuillet  pariétal 
de  Tarachnoïde,  le  siège  des  lésions  a  été  dévolu  à  la  face 
interne  de  la  dure-mère,  quand  Baillarger  eut  démontré  que  le 
soi-disant  feuillet  pariétal  n'était  qu'un  produit  pathologi- 
que, une  membrane  de  nouvelle  formation  constituée  par  la 
fibrine  que  le  foyer  sanguin  laissait  déposer  à  sa  partie  infé- 
rieure. La  première  partie  de  cette  théorie  restait  acquise  à  la 
science  :  répanchement  sanguin  était  enkysté  dans  une  mem- 
brane de  procréation  récente.  Mais  les  recherches  physiolo- 
giques ayant  prouvé  que  la  fibrine  ne  pouvait  ni  s'organiser, 
ni  devenir  vasculaire,  et  que  cette  propriété  était  réservée  à  la 
lymphe  plastique,  produit  d'origine  inflammatoire,  on  se  de- 
manda tout  d'abord,  si  la  fausse  membrane  n'était  pas  le 
résultat  d'une  exsudation  plastique  due  à  l'irritation  provo- 
quée sur  la  séreuse  par  le  contact  du  sang  épanché  (Grisolle, 
Béhier).  Vint  ensuite  Brunet  qui,  tout  en  considérant  la  forma- 
tion de  la  néomembrane  comme  postérieure  à  répanchement 
sanguin,  attribuait  l'exsudation  plastique  à  la  congestion  vas- 
culaire qui  avait  elle-même  fourni  le  sang.  Calmeil  produisit 
aussi  une  théorie  analogue.  Mais  toutes  ces  hypothèses  dispa- 
rurent aussitôt  que  les  travaux  de  Cruveilhier  suivis  de  ceux 
de  Virchow  eurent  présenté  la  question  sous  son  véritable  jour. 
Après  avoir  démontré  que  le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde 
n'existait  pas,  ce  dernier  auteur  établit  que  la  dure-mère  pou- 
vait être  le  siège  d'une  phlegmasie  chronique  qu'il  dota  du  nom 
de  pachyméuingite  hémorrhagique,  phlegmasie  en  vertu  de  la- 
quelle la  face  inférieure  de  la  dure-mère  se  recouvrait  d'une 
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fausse  membrane  simple  ou  composée  de  plusieurs  feuilles 
superposés,  et  dans  Tépaisseur  de  laquelle  se  constituait  u:. 
réseau  de  vaisseaux  très  friables.  La  rupture  de  ces  vaisseaiu 
donne  lieu  à  Tépanchement  sanguin,  lequel  se  dépose  en 
quantité  plus  ou  moins  abondante  entre  la  dure-mère  et  h 
néomembrane;  d  où  résulte  une  collection  sanguine,  circons- 
crite et  enkystée  connue  sous  le  nom  d'hématome  de  la  duit- 
mère.  De  nouvelles  poussées  inflammatoires  peuvent  amené: 
lé  dépôt  successif  de  plusieurs  néomembranes  qui  se  super- 
posent. Entre  ces  couches  nouvelles  peuvent  se  produire  avtsn 
de  nouveaux  hématomes. 

Ces  données  pathogéniques  étaient  utiles  à  rappeler  briève- 
ment ;  c'est  d'elles,  en  effet,  que  se  sont  inspirés  les  auteurs 
dans  la  description  symptomatique  de  la  pachyméningite.  On 
a  considéré,  dans  l'évolution  de  la  maladie,  deux  périodes  ti>:> 
distinctes  :  une  première  période  connue  sous  le  nom  de  périod» 
prodromique  et  que  l'on  rapporte  à  Tinflammation  de  la  dure- 
mère,  à  Texsudation  néo-membraneuse;  puis  une  sêComie 
période,  correspondant  à  la  formation  de  l'hématome,  autit?- 
ment  dite  période  d'épanchement. 

Si  rationnelle  que  soit  cette  division,  il  s'en  faut  de  beau- 
coup que  les  deux  stades,  avec  les  syniptômes  qui  leur  ont  élc 
assignés  se  retrouvent  chez'  tous  les  malades;  dans  l'enfance 
les  mécomptes  sont  plus  nombreux  encore,  et  cela  par  une 
raison  bien  simple. 

A  part  les  travaux  de  MM.  Barthez  et  Rilliet,  et  ceux  de 
Legendre,  la  plupart  de  ceux  qui  ont  été  publiés  sur  cette  ques- 
tion résultent  d'études  faites  sur  des  adultes,  sur  des  vieillards, 
et  parmi  eux,  le  plus  souvent,  sm-  des  aliénés  et  des  alcooli- 
ques. La  physion(»mie  de  la  maladie  aussi  bien  que  ses  causes, 
sont  bien  diff'érentes  chez  l'enfant,  quoique  les  lésions  anato- 
miques  soient  identiques,  ainsi  qu'il  sera  facile  de  s'en  con- 
vaincre par  la  lecture  de  cette  étude  uniquement  basée  sur  des 
faits  que  j'ai  pu  recueillir  en  assez  grand  nombre. 

Lorsqu'on  a  pu  observer  un  certain  nombre  de  cas  de  pachy- 
méningite, il  est  une  particularité  qui  frappe  tout  d'abord. 
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o'est  que,  plus  souvent  qu'on  ne  le  pourrait  supposer,  en  pré- 
sence  de  lésions  qui  paraissent  d'une  gravité  si  grande,  on 
constate  l'existence  de  Tinflanunation  chronique  de  la  dure- 
mère,  à  l'autopsie  de  malades  chez  lesquels  aucun  symptôme 
caractéristique  n'avait  éveillé  l'attention,  et  qui  avaient  été 
traités  pour  les  maladiesles  plus  diverses.  Chez  d'autres  sujets, 
il  se  produit  des  accidents  pendant  la  vie,  mais  peu  d'instants 
seulement  avant  la  mort. 

11  existe  donc  une  forme  latente  de  la  pachyméningite  ;  cette 
forme  s'explique  par  la  nature  et  par  l'évolution  des  produits 
morbides.  Ceux-ci,  en  effet,  se  développent  librement  et  rapi- 
dement ;  ils  sont  circonscrits,  tiennent  peu  de  place  et  réagis- 
sent médiocrement  sur  les  circonvolutions.  La  néomembrane, 
produit  initial,  est  exhalée  par  la  dure-mère,  peu  à  peu,  sans 
fièvre  :  née  d'une  inflammation  bâtarde  comme  celles  qui  attei- 
gnent les  sujets  cachectiques  —  et  tels  sont  en  général  les  en- 
tants que  recherche  la  pachyiiiéningite  —  elle  s'élabore  sour- 
dement; souvent  fort  mince,  elle  laisse  les  parties  contenues 
dans  la  boîte  crânienne  conserver  leurs  conditions  et  leurs 
rapports  habituels.  Les  couches  qui  viennent  s'ajouter  aux  pre- 
mières se  comportent  de  même.  Les  hématonies  ne  procèdent 
pas  auti'ement  ;  le  calibre  des  vaisseaux  qui  les  fournissent 
étant  très  étroit,  ils  s'accroissent  doucement,  progressivement; 
ils  ne  surprennent  pas  le  cerveau,  et  l'on  sait  conibien  cet  or- 
gane est  tolérant  aux  influences  qui  se  font  sentir  graduelle- 
ment. D'ailleurs  dans  beaucoup  de.cas,  l'épanchement  se  réduit 
à  de  simples  ecchymoses  ou  à  des  lamelles  de  faible  épaisseur 
qui  diffèrent  peu  des  néomembranes  et  qui  ne  peuvent  s'ex- 
primer par  d'autres  symptômes. 

Ces  considérations  expliquent,  il  me  semble,  le  silence 
complet  ou  relatif  que  fçarde*  si  souvent  l'économie  à  l'égard  de 
ces  produits  pathologiques.  Mais  que  le  processus  inflanuna- 
toire  soit  plus  franc,  en  raison  de  la  constitution  plus  vigou- 
reuse du  malade  ou  de  la  nature  particulière  de  la  cause  déter- 
minante, ou  bien  encore,  que  les  produits  s'épanchent  avec 
abondance  et  rapidité,  alors  le  cerveau  réagit,  les  accidents 
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apparaissent.  Bans  cette  occurrence  même,  il  faut  compter 
avec  des  modalités  différentes. 

Par  exemple,  la  période  initiale  de  la  maladie  est  inarqu*^/ 
par  des  symptômes  d'appai'ence  variable,  puis  tout  se  tait  :  soi' 
définitivement,  soit  jusqu'à  Tapparition  plus  ou  moins  éloi- 
gnée des  symptômes  terminaux.  Ailleurs,  le  début  reste  daib 
Fombre  ;  la  maladie  ne  se  révèle  que  peu  de  temps  avant  I. 
mort.  Enfin,  le  drame  pathologique  arrive  à  son  dénouemen' 
à  la  suite  d'une  action  conduite  rapidement  et  sans  interra:- 
tion  depuis  le  début. 

Je  vais  essayer  de  retracer  les  différentes  phases  et  les  di- 
verses formes  de  la  maladie.  J'examinerai  successivement  le? 
périodes  décrites  par  les  auteurs,  sous  les  noms  de  période 
prodromique  et  de  période  d'épanchement. 

Période  prodromique.  —  Le  début,  quand  il  est  apparent, 
s'accompagne  le  plus  souvent  de  convulsions  ;  c'est  là  le  mode 
qui  nous  a  paru  sensiblement  le  plus  fréquent. 

Les  convulsions  sont  tantôt  générales,  tantôt  limitées  à  un 
côté  du  corps,  à  l'un  des  membres,  à  la  face,  aux  yeux.  Quel- 
quefois, l'accès  convulsif  est  unique  ;  plus  souvent  il  se  répète 
à  plusieurs  reprises  et  pendant  plusieurs  jours.  Nous  l'avons 
vu  revenir  tous  les  jours  pendant  trois  semaines,  cinq  semai- 
nes, et  même  pendant  quatre  mois,  mais  avec  moins  de  r^- 
larité.  Dans  l'intervalle,  on  observe  assez  fréquenunent  la 
contracture  des  extrémités,  généralisée  ou  limitée,  ou  bicD 
celle  des  muscles  moteurs  de  l'œil,  plus  rarement  celle  du  cou 
ou  du  tronc.  La  contracture  des  extrémités  peut  être  aussi  le 
seul  symptôme  initial. 

Chez  \m  certain  nombre  d'enfants,  les  convulsions  avaient 
été  précédées,  pendant  un  temps,  variable  de  un  à  seize  mois, 
de  déi)érissement,  de  tristesse. 

Les  phénomènes  convulsifs  sont  assez  souvent  les  seuls  gui 
se  rencontrent  au  début,  mais  assez  communément  aussi,  ils 
s'accompagnent  d'une  céphalalgie  que  le  malade  accuse  quel- 
quefois, en  portant  les  mains  à  son  front  ou  en  poussant  des 
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cris  aigus  ;  de  vomissements  répétés,  de  somnolence,  de  coma, 
de  délire  et  de  troubles  vaso-moteurs  tels  que  bouffées  de  rou- 
geur vers  la  face. 

Ces  différents  symptômes  peuvent  occuper  le  début  sans 
qu'il  y  ait  de  convulsions.  Ainsi,  j'ai  vu  cette  période  unique- 
ment marquée  par.de  la  céphalalgie  ou  du  coma.  J'ai  vu  aussi 
la  maladie  occasionner  simplement,  pendant  les  huit  premiers 
jours,  de  la  céphalalgie  jointe  à  de  la  somnolence  et  à  de  Tano- 
rexie,  ou  ne  causer  pendant  les  quinze  premiers  jours  que  des 
vomissements  répétés,  associés  à  de  la  constipation. 

Tels  sont  les  modes  de  début  les  plus  ordinaires  ;  il  en  est 
d'exceptionnels.  C'est  ainsi,  par  exemple,  qu'une  fille  de  12  ans 
fut  frappée  subitement  d'apoplexie,  et  d'hémiplégie  gauche. 
Chez  d'autres,  les  convulsions  furent  promptement  suivies 
d'augmentation  du  volume  de  la  tête  ;  c'est-à-dire  que  l'épan- 
chement  suivit  à  bref  délai  les  prodromes. 

PÉRIODE  d'épanchement.  —  A  la  suite  de  ces  accidents, 
la  maladie  peut,  aî-je  dit,  se  comporter  de  différentes  manières. 
Tantôt,  eUe-en  reste  là  et  ne  fournit  plus  de  symptômes  spé- 
ciaux; tantôt,  après  un  sommeil  plus  ou  moins  long,  elle  se 
réveille  pour  faire  surgir  des  accidents,  en  général,  termi* 
naux;  tantôt  enfin,  elle  poursuit  ostensiblement  son  cours. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  pachyméningite  peut  marcher  rapi- 
dement ou  lentement. 

Dans  la  forme  rapide^  la  mort  arrive  en  quelques  heures  ou 
en  peu  de  jours  ;  je  l'ai  vue  venir  en  deux  heures,  en  vingt- 
quatre  heures,  en  quatre  jours,  en  dix-sept  jours. 

Dans  le  cas  qui  dura  deux  heures,  le  malade  fut  pris  d'un 
coma  insurmontable  avec  résolution  des  membres;  les  pupilles 
étaient  régulières  ainsi  que  le  pouls  ;  aucun  autre  s^inptôme 
ne  se  produisit. 

Dans  d'autres  cas  moins  foudroyants,  les  convulsions  se  ré- 
pètent coup  sur  coup,  se  généralisent  à  un  côté  du  corps,  et 
alternent  ou  non  avec  le  coma.  Parfois,  il  se  produit  de  la  dévia- 
tion conjuguée  des  yeux  du  côté  de  la  lésion,  et  de  la  rotation 
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(le  la  tête  dans  le  même  sens,  comme  dans,  le  cas  cité  par 
G.  HomoUe  :  les  pupilles  se  dilatent,  et';  le  malade  succomba 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

Lorsque  la  durée  doit  être  plus  longue,  sans  dépasser  peu  de 
jours,  l'enfant  éprouve,  après  les  convulsions  initiales,  de  la 
céphalalgie,  des  vomissements,  quelquefois  du  délire,  du  stra 
bism,e  convergent  ;  il  crie,  il  s'agite  ;  les  pupilles  se  dilatent  : 
rintelligence  se  voile  plus  ou  moins  complètement  ;  des  para- 
lysies localisées,  entre  autres  celle  du  nerf  facial,  apparaissent 
quelquefois,  ainsi  que  duptosis;  les  paupières,  la  langue  peu- 
vent aussi  se  convulser,  et  le  malade  succombe  sous  reffbri 
des  convulsions,  ou  dans  le  coma. 

L'éclampsie  est,  dans  quelques  cas,  Tunique  symptôme  qui 
apparaisse  ;  un  de  mes  malades  eut  pendant  quatre  semaines 
une  convulsion  quotidienne  qui  durait  de  dix  minutes  à  un 
quart  d'heure  ;  pendant  la  cinquième  semaine  les  attaques  se 
répétèrent  de  deux  à  ti'ois  fois  par  jour  et  entraînèrent  la 
mort  du  patient  qui,  d*ailleurs,  était  cachectique  et  souffrait 
d'une  diarrhée  continuelle,  ainsi  que  d'épistaxis  répétées. 

Dans  la  forme  lente,  après  que  le  début  s'est  passé  suivant 
l'un  ou  l'autre  des  modes  indiqués  plus  haut,  on  voit  la  fonta- 
nelle se  tendre  et  devenir  fluctuante,  puis  des  paralysies  sur- 
venir :  hémiplégies  souvent  incomplètes,  mydriase,  cécité  : 
paraplégie,  diminution  de  la  sensibilité,  strabisme,  bouffée> 
de  chaleur  à  la  face',  ou  bien  encore  des  contractures  dans  les 
membres.  Dès  lors,  le  malade  s'affaiblit,  s'ulcère,  devient  ca- 
chectique ;  et  la  mort  arrive,  précédée  de  convulsions  ou  sim- 
plement de  contractures,  après  même  que  la  fontanelle  a  pu 
s'affaisser. 

Cette  forme  mérite  surtout  son  nom  dans  ceilains  cas  où. 
après  un  début  plus  ou  moins  orageux,  les  phénomènes  d'exci- 
tation cessent,  non  sans  laisser  toutefois  des  troubles  fonc- 
tionnels plus  ou  moins  marquants  :  cécité,  mydriase,  dévelop- 
pement du  crâne;  inertie  musculaire  ;  impossibilité  de  se  tenir 
autrement  que  dans  le  décubitus  dorsal,  contractures,  aboli- 
tion de  rintelligence,  perte  de  la  mémoire,  tristesse,  habitude 
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de  pousser  des  cris  perçants.  Un  des  malades  que  j'ai  observés 
avait,  tous  les  deux  outroîs  jours,  et  pendant  un  quart  d'heure 
ou  une  demi-heure,  des  accès  de  céphalalgie  tellement  vio- 
lents qu'il  se  roulait  sur  le  sol.  Ces  troubles  n'existent  pas  tous 
ensemble:  ils  s'associent  sans  règle  aucune  et  de  la  façon  la 
plus  variée.  L'intelligence  est  souvent  conservée.  Les  paraly- 
sies manquent  ou  sont  peu  marquées,  etc.  Le  malade  vit  ainsi 
un  temps  que  j'ai  vu  aller  de  deux  mois  à  deux  ans,  en  passant 
par  les  durées  intennédiaires  de  quatre  mois,  cinq  mois,  neuf 
mois,  un  an,  seize  mois. 

Quand  le  dénouement  n'est  pas  bnisqué  par  une  maladie 
intercurrente,  sui'tout  par  une  pneumonie,  il  s'opère  suivant 
un  mode  peu  connu  et  que  je  crois  être  le  premier  à  signaler. 
Les  malades  en  effet,  ne  succombent  pas  aux  ifccidents  céré- 
braux ;  mais,  faibles  et  cachectiques  comme  le  sont  ordinai- 
rement les  enfants  atteints  de  pachyméningi te,  ils  succombent 
à  des  accidents  de  nature  cachectique;  ils  s'affaiblissent, 
refusent  de  manger,  prennent  de  la  diai-rhée,  s'abstiennent  de 
parler,  deviennent  tristes,  se  couvrent  d'ulcérations,  et  meu- 
rent dans  le  marasme. 

Telle  fut  la  fin  d'une  Mlle  de  12  ans,  dont  j'ai  déjà  jjarlé,  et 
( jui  fut  frappée  d'apoplexie  avec  hémiplégie  gauche,  après  avoir 
ressenti  quelques  mouvements  choréiformes  dans  les  membres 
paralysés  :  elle  mourut  au  bout  de  trois  mois  et  demi  dans  une 
profonde  cachexie,  alors  que  l'hémiplégie  avait  considérable- 
ment diminué  et  que  Tintelligence  avait  repris  son  intégrité. 
Le  même  sort  fut  réservé  à  une  petite  fille  de  2  ans  qui,  à  la 
suite  de  violentes  convulsions,  avait  présenté  de  l'affaiblisse- 
ment intellectuel,  de  la  perte  de  la  mémoire,  de  la  tristesse  ; 
un  arrêt  notable  dans  l'accroissement  du  corps,  pendant  que  la 
tète  se  développait  considérablement  et  que  la  fontanelle,  après 
s'être  élargie,  devenait  saillante  et  fluctuante.  Je  pratiquai  une 
ponction  au  point  le  plus  fluctuant,  avec  un  trocart  capillaire . 
80  grammes  environ  de  sérosité  roussâtre  fortement  albumi- 
ueuse  furent  retirés,  puis  l'écoulement  continua  sans  inter- 
ruption pendant  deux  jours,  par  la  petite  plaie,  en  quantité 
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U8SCZ  notable.  Une  certaine  amélioration  de  Tétat  intellectuel 
suivit  cette  opération  ;  l'intelligence  pai*ut  un  peu  réveillée,  1  en- 
fant montra  quelque  gaieté;  mais  la  diarrhée  et  les  accident 
cachectiques  reprirent  bientôt  le  dessus. 

Il  est  à  remarquer  que  les  paralysies  sont  rares  dans  la 
pachyméningite  des  enfants  ;  presque  toujours  elles  sont  in- 
complètes :  la  cause  en  est  dans  le  défaut  d  ossification  de> 
sutm*es  crâniennes,  dans  la  persistance  des  fontanelles  qui,  er 
cédant  devant  Tépanchement,  évitent  au  cerveau  d'être  com- 
primé. Par  contre  les  phénomènes  d'excitation,  convulsions  el 
contractures,  sont  beaucoup  plus  fréquents  que  daiis  l'à^' 
adulte. 

J'ai  vu,  quelquefois,  les  convulsions  se  produire  du  côte  d» 
la  lésion  ;  cette  remarque  a  été  faite  aussi  par  G.  HomoIIe. 

La  fièvre  manque  presque  toujours.  Le  pouls  est  le  plus  sou- 
vent régulier. 

L'appétit  se  maintient:  le  ventre  "est  Ubre  et  garde,  à  quel- 
ques exceptions  près,  sa  forme  naturelle. 

Contrairement  aussi  à  ce  qui  se  passe  chez  l'adulte,  j'ai  ren- 
contre  fréquemment  la  dilatation  pupillaire  au  lieu  de  la  con- 
traction signalée  à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie. 

Les  formes  à  type  coi^tinu  que  je  viens  de  décrire  ne  sonl 
pas  les  seules  qu'on  rencontre. 

J'ai  observé  assez  fréquemment  le  type  discontinu.  Apii' 
une  période  plus  ou  moins  longue,  les  accidents  cérébraux  se  j 
calment,  le  malade  reprend  à  peu  près  son  état  antérieur  àc 
santé  ;  à  moins  que  les  premiers  accidents  n'aient  laissé  des 
traces  indélébiles  ou  lentes  à  s'effacer  :  paralysies,  contraC' 
turcs,  développement  du  crâne  ;  ce  dernier  symptôme  pcu^ 
môme  continuer  à  progresser,  alors  que  tous  les  autres  se  sonf 
évanouis. 

Cet  apaisement  dure  de  quelques  jours  à  plusieurs  mois 
Ajjrès  quoi,  les  accidents  reparaissent;  quelquefois  pour  s'ef- 
facer encore,  mais  presque  toujours  pour  annoncer  la  période 
terminale  de  la  maladie  :  ce  sont  des  convulsions  ou  des  cod- 
tractures,  et  du  coma  entremêlé  ou  non  de  plaintes. 


Il 
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J'ai  parlé  aussi  d'une  forme  latente  qui  n'est  pas  la  moins 
curieuse,  et  qui  présente  plusieurs  variétés.  A  côté  de  celle  qui 
ne  se  traduit  par  aucun  symptôme' pendant  la  vie,  et  dont  les 
exemples  nombreux  seraient  moins  communs  sans  doute,  s'il 
était  possible  de  mieux  approfondir  les  renseignements  donnés 
trop  souvent  par  des  parents  négligés  ou  bornés  ;  à  côté 
de  cette  variété,  dis-je,  il  en  est  une  autre  qui  ne  devient  la- 
tonte  qu'après  avoir  fourni,  au  début,  des  symptômes  d'inten- 
sité et  de  durée  variables.  La  pachy méningite  aloi^s  se  signale 
tout  d'abord  par  quelques  symptômes  tels  que  convulsions, 
céphalalgie,  vomissements,  auxquels  on  accorde  peu  d'impor- 
tance,en  raison  de  leur  fréquence  chez  les  enfants,et  parce  que, 
dans  l'espèce,  ils  ne  laissent  pas  de  traces;  puis,  quand  l'en- 
fant meurt  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  et  que  l'exa- 
men anatomique  est  pratiqué,  les  lésions  se  découvrent; 
encore  faut-il  que  l'anatomiste  se  soit  conformé  à  la  règle  si 
féconde  de  scruter  tous  les  organes,  même  ceux  sur  lesquels 
l'attention  n'a  pas  été  attirée  pendant  la  vie. 

Legendre  a  décrit  une  forme  fébrile  caractérisée  par  le  déyc- 
loppoment  d'un  état  pyrétique  qui  persiste  jusqu'à  la  fin,  cl 
accompagnée,  dès  le  début,  de  légers  accidents  convulsifs  du 
côté  des  yeux;  accidents  à  la  suite  desquels  il  reste  du  stra- 
bisme, il  y  a  peu  ou  point  de  vomissements,  pas  de  constipa- 
lion.  Bientôt  apparaissent  de  la  contracture  des  pieds  et  des 
mains,  qui  reste  permanente;  puis  des  accès  convulsifs  cloni- 
ques  ou  toniques,  qui  deviennent  plus  fréquents  et  plus  vio- 
lents à  mesure  qu'on  approche  du  terme  fatal;  en  outre,  il  y  a 
de  l'assoupissement.  La  sensibilité  cutanée  s'émousse  un  peu 
dans  les  derniers  temps,  mais  on  n'observe  pas  de  troubles 
paralytiques  ;  la  mort  est  toujours  hâtée  par  des  complica- 
tions et  en  particulier  par  la  pneumonie  lobulaire. 
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Application  de  la  méthode  antiseptique  au  traitement  du  cronp  et 
de  Tangine  conennenae,  par  Rbngu,  de  Saumur.  (Extrait  du  BuUetin 
de  la  Société  de  médecine  d'Angers.) 

Faire  de  Tair,  inhalé  de  16  à  40  fois  par  minute,  le  véhicule  d*ua 
inédicameDt  de  la  diphtliérie,  dont  les  manifestations  occupent  pré- 
cisément les  premières  voies  aériennes,  est  une  idée  tellement  simple 
qu^elle  a  dû  forcément  surgir  bien  des  fois. 

Le  pulvérisateur  employé  pour  produire  le  spray  antiseptique  a  été 
utilisé  récemment  pour  introduire  dans  la  gorge,  par  le  moyen  de 
Tair  ambiant,  des  solutions  d* acide  phénique  (J.  Simon],  de  sublimé 
(Koch),  d'acide  salicylique  (Cartel)  ;  malheureusement,  il  est  certain 
que  la  buée,  ainsi  constituée,  ne  pénétre  que  très  peu  dans  les  voies 
respiratoires  et  s'arrétOi  pour  ainsi  dire,  à  la  porte  du  mal.  De  plus, 
Tévaporation  se  produisant  aux  dépens  de  la  chaleur  ambiante 
amène  un  abaissement  de  température  dont  les  effets  sont  dépres- 
sifs» 

Cette  considération  a  conduit  le  D^  Henou  à  demander  à  la  vapori- 
sation le  résultat  qu'on  attendait  de  la  pulvérisation. 

La  vapeur,  en  effet,  réchauffe  son  milieu,  en  lui  cédant  son  calo- 
rique, dit  de  vaporisation. 

Or,  chacun  sait  que,  plus  on  élève  la  température  de  l'air,  plus  ou 
augmente  sa  capacité  hygrométrique  ;  c'est  ainsi  qu'on  peut  espérer 
saturer,  pour  ainsi  dire,  de  vapeurs  antiseptiques  Tatmosphère  d'une 
chambre  de  malade,  et  porter  jusqu^aux  dernières  ramiôca tiens  de 
Tarbre  aérien  ces  vapeurs,  qui  y  seront  immédiatement  absorbées. 

Le  Dr  Renou  n'a  employé,  dans  la  série  antiseptique,  que  les  va- 
peurs associées  diacide  phénique,  d'acide  salicylique  et  d'acide  ben- 
zoïque,  en  solution  alcoolique  étendue  d'eau. 

Il  installe  son  malade  dans  une  chambre  convenablement  aérée  et 
ventilée,  sans  être  trop  vaste,  à  la  température  de  20  à  25<»  centi- 
grade. 

La  vaporisation  est  obtenue  au  moyen  d'un  ou  deux  petits  four- 
neaux de  cuisine  à  pétrole,  portant  une  ou  deux  casseroles  d'une 
contenance  d'environ  deux  litres  d'eau,  môléeà  la  solution  antiseptique. 
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Lia  vapeur  sera  concentrée  sur  la  tête  du  malade  par  un  rideau  en- 
tourant le  fourneau  et  la  tête  du  lit . 
Formulaire  du  mélange  : 

Acide  phénique 280  grammes. 

Acide  salicylique ,  56       — 

Acide  benzoïque 112        — 

Alcool  rectifié 468        — 

pour  un  litre  d'une  solution  transparente,  dont  on  versera  toutes  les 
trois  heures  une  cuillerée  à  bouche  dans  les  deux  litres  d*eau  en  ébul- 
lition. 

Chaque  cuillerée  représente  ; 

Acide  phénique 5  grammes. 

—  benzoïque 2       — 

—  salicylique 1 

d'où,  pour  vingt-quatre  heures,  une  vaporisation  de  : 

Acide  phénique 40  grammes. 

—  benzoïque 46       — 

—  salicylique. 8       — 

La  quantité  de  substances  antiseptiques  vaporisées  doit  être  pro- 
portionnée à  la  gravité  du  mal  et  au  cubage  atmosphérique  de  la 
chambre. 

Un  commencement  d'intoxication  par  Tacide  phénique  s'est  présenté 
chez  deux  malades. 

Le  malade  doit  être  laissé  dans  ce  milieu  jusqu'à  disparition  entière 
des  symptômes,  et  jusqu'à  cicatrisation  de  la  plaie,  s'il  a  été  trachéo- 
tomisé. 

On  alimente  en  même  temps  le  plus  possible  :  café,  vin,  cognac. 

A  Tappui  de  la  méthode  ci-dessus  décrite,  employée  depuis  un  an 
environ  par  le  D*"  Renoii  et  ses  confrères  de  Saumur,  il  apporte  15  ob- 
servations qui  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

V  Angine  couenneuse  et  croup.  Trachéotomie.  Six  cas.  Six 
guérisons 6 

20  Angine  couenneuse  et  croup  sans  trachéotomie.  Cinq  cas. 
Cinq  guérisons • 5 

3<^  Angine  couenneuse  sans  complication  laryngienne.  Deux 
cas.  Deux  guérisons 2 

4®  Angine  couenneuse  et  croup  non  opéré.  Deux  cas.  Mort. 

Conditions  spéciales,  rendant  la  méthode  inefficace 2 

Total "75 
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Ainai»  9ur  15  anginos  diphthéritiques  traitées,  avec  ou  sans  croop, 
avec  ou  sans  trachéotomie,  le  D'  Renou,  employant  la  méthode  anti- 
septique préconisée  par  lui,  a  obtenu  13  guérisons,  ce  qui  est  une  pro- 
portion énorme,  si  Ton  admet,  avec  lui.  que  des  cas  semblables  ou 
analogues,  traitées  antérieurement  ou  dans  le  mAmo  monaent  par 
d^autres  méthodes,  ont  été  invariablement  suivis  de  mort. 


Da  dilataçâo  do  estomago  nas  eroancai.  (De  la  dilatation  de  l'esCo* 
mac  ches  les  enfants).  Leçons  faites  à  Rio  de  Janeiro,  par  le  D'  Moh- 
coRvo,  professeur  de  clinique  infantile,  d'après  VUniào  medica^  n^  8 
et  9,  1883. 

Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  jusqu'ici  de  la  g^astrectasie, 
pas  un  seul  (affirme  le  D^  Moncorvo)  n*a  fait  mention  de  cette  mala- 
die chez  les  enfants. 

Il  rapporte  neuf  Observations  très  détaillées  de  dilatation  deTesto 
mac  relatives  à  Tenfance  depuis  Tâge  de  2  ans  jusqu'à  celui  de 
13  ans.  Chez  tous  ces  sujets,  la  dilatation  de  Testomac  a  été  consta- 
tée par  les  procédés  employés  dans  ce  but,  c'est-à-dire  par  la  palpa- 
tion,  la  percussion;  Tauscultation,  la  succussion,  produisant  des  cla- 
potements et  on  l'a  trouvée  constamment  liée  à  une  gastrite  chroni- 
que due  à  une  mauvaise  hygiène  alimentaire.  Chez  presque  tous  il  v 
avait  encore  à  noter  de  la  syphilis  héréditaire  et,  chez  un  seul,  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  précédant  Tapparition  de  la  gastrectasie. 

A  tous,  un  régime  approprié  a  été  prescrit,  associé  pour  quelques- 
uns  au  phosphate  de  chaux,  au  bicarbonate  de  soude,  à  la  teinture  . 
amôre  de  Baume  ;  chez  quelques  autres,  la  faradisation,  appliquée  à 
la  région  épigastrique,  adonné  d'excellents  résultats.  Le  lavage  àc 
Tcstomac  a  été  aussi  opéré,  chez  deux  malades,  avec  le  plus  notable 
profit.  Le  petit  garçon  qui  a  été  l'objet  de  Tobservation  IX  a  été  sou- 
Ingc  assez  rapidement  par  ce  moyen  :  les  vomissements,  datant  (if^ 
quatre  années  et  faisant  supposer  une  dilatation  considérable,  ont 
immédiatement  disparu.  Le  D*"  Moncorvo  pense  avoir  été  le  premier 
à  opérer  la  déplétion  mécanique  de  l'estomac  chez  l'enfant. 
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Ifannel  pratique  des  maladies  de  l'enfance,  suivi  d'un  formulaire 
complet  de  thérapeutique  infantile,  par  le  D'  Edward  Elus,  méde- 
cin en  chefderhôpitaldu  Victoria  pour  les  Enfants  malades,  tra- 
duit par  le  D»  L.  Waoûkt  et  précédé  par  une  préface  de  M.  le 
D*"  Gaubt  de  Gassicoctrt. 

Des  différentes  espèces  de  pieds  bots  et  de  leur  traitement,  par 

le  D""  Ch.-Ei).  Schwartz  (Paris). 

Gomme  le  fait  très  bien  remarquer  le  D'  Cadet  de  Gassicourt,  dans 
la  spirituelle  préface  qu'il  a  mise  en  tête  de  la  traduction  de  M.  L. 
Waquet,  le  temps  est  aux  publications  de  pathologie  infantile  et  per- 
sonne ne  songe  à  s'en  plaindre,  surtout  quand  ces  publications  ont 
un  caractère  pratique  comme  le  manuel  du  D'  Ellis,  dont  le  succès, 
du  reste,  n'est  pas  en  question,  puisqu^il  est  déjà  arrivé,  en  Angle- 
terre, à  sa  quatrième  édition. 

Nous  sommes  déjà  pourvus  de  bons  manuels  relatifs  à  la  pédiatrie. 
Celui  de  Picot  et  d'Espines,  le  manuel  récent  de  Descroizilles,  sont 
d'excellents  guides  pour  le  jeune  praticien  ou  pour  le  praticien  inex- 
périmenté dans  les  maladies  de  Tenfance,  mais  quand  il  s*agit  d'un 
terrain  semé  de  difficultés,  d'un  labyrinthe  pathologique  comme  ce- 
lui dans  lequel  le  médecin  des  enfants  doit  s'orienter,  on  ne  saurait 
s'entourer  de  trop  de  garanties  ni  écouter  trop  d*avis  compétents. 
Outre  nos  excellents  auteurs  français,  nous  possédons  un  compen- 
dium  allemand  et  un  vade  mecum  anglais  sera  aussi  très  bien  accueilli, 
d'autant  plus  que  ce  livre  nous  initiera  aux  particularités  de  la  pra- 
tique anglaise. 

Ne  pouvant  tout  signaler  à  l'attention  du  lecteur,  nous  laisserons 
de  côté  les  excellentes  descriptions  pathologiques,  substantielles, 
correctes  et  élégantes,  pour  nous  occuper  des  points  qui  ont  une 
sorte  de  cachet  d'origine.  Les  plus  marquants  sont  :  les  soins  géné- 
raux, pendant  la  première  année  de  la  vie,  le  régime,  l'alimentation 
ot  la  thérapeutique  proprement  dite. 

On  lira,  non  sans  en  tirer  une  instruction  de  bon  aloi,  le  premier 
chapitre,  relatif  aux  soins  généraux,  dans  lequel  nous  recommandons 
surtout  le  tableau  des  repas. 
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Le  régime  alimentaire  est  l'objet  d^un  chapitre  non  moins  instruc- 
tif et  rédigô  dans  un  esprit  qui  n*est  pas  tout  à  fait  celui  de  notre 
pays.  On  voit  que  le  médecin,  en  Angleterre,  a  son  mot  à  dire  sur  la 
préparation  et,  disons  le  mot,  sur  la  cuisine  des  thés  de  bœuf,  bouil- 
lon, jus,  consommés,  panades,  bouillies,  crèmes,  gelées,  etc.,  satks 
oublier  les  lavements  nutritifs  qu'il  est  appelé  à  prescrire.  Le  livre 
du  û^  Edward  Ellis  est  très  complet  sous  ce  rapport. 

Quant  à  la  thérapeutique  proprement  dite,  elle  est  représentée  sur- 
tout par  un  formulaire  méthodique,  très  moderne,  très  renseigné  et 
très  précis,  dans  lequel  le  lecteur  français  trouvera  exprimées,  ec 
mesures  françaises,  les  prescriptions  les  plus  variées.  Des  annota- 
tions intelligentes,  ajoutées  parle  traducteur,  interprètent,  suivant  la 
pharmacopée  de  notre  pays,  le  sens  de  certaines  appellations  usitées 
de  Tautre  côté  du  détroit  pour  désigner  des  préparations  officinales, 
souvent  analogues  aux  nôtres,  quelquefois  différentes  par  la  nature 
ou  la  quantité  de  leurs  éléments  constitutifs. 

Le  D'  Schwartz,  dans  son  livre,  a,  comme  cela  devait  être,  consacré 
une  grande  part  de  son  attention  au  traitement  du  pied  bot  La 
ténotomie,  le  redressement,  les  moyens  de  contraction  ont  été  exposés 
de  la  façon  la  ptus  complète  ;  il  s^est  montré  parfaitement  renseigné 
par  rapport  à  la  tarsotomie  ou  résection  partielle  des  os  du  tarse  et 
à  l'extirpation  de  Tastragale  signalées  par  les  récents  mémoires  de 
Poinsot,  de  Beauregard  (du  Havre),  de  Bœckel.  La  tarsotomie  lui 
paraît  préférable  dans  les  cas  où  le  varus  l'emporte  sur  Téquinisme 
ou  bien  dans  le  cas  où  la  déformation  de  Téquinisme  siège  surtout 
dans  l'articulation  médio-tarsienne  plutôt  que  dans  la  tibio-tarsienoe. 
L'extirpation  de  l'astragale  est,  au  contraire,  indiqué  par  Téquibisme 
prononcé  avec  varus,  irréductible  par  les  opérations  ordinaires  (sec- 
tions tendineuses  et  aponévrotiques).  La  tarsotomie  cunéiforme  et 
Pextirpation  de  l'astragale  ne  peuvent  d'ailleurs  constituer  un  traite- 
ment général  des  pieds  bots  qui  restent,  pour  la  plus  grande  majorité 
des  cas,  justiciables  de  la  ténotomie,  du  massage  et  des  appareils. 

Outre  ces  points,  qui  ont  un  intérêt  actuel  et  que  nous  citons  pour 
montrer  que  le  livre  de  M.  Schwartz  est  parfaitement  à  jour,  on  y  trou- 
vera l'histoire  complète  de  raffection  envisagée  dans  son  ensemble. 


Le  gérant  :  H.  Laitwerbtns. 
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DES  MATIÈRES  CONTENUES  DANS  LE  TOME  P' 


Première  année,  1883 


Abcès  de  la  paroi  abdominale  {Obser- 
vatùm),  K.  Archambault,  274. 

—  de  la  région  vertébrale  posté- 
rieure chez  les  nouveau- nés,  Gué- 
NIOT,  57. 

—  prétbyroïdien  (Accès  de  suffoca- 
tion), observation,  Monnier,  469. 

—  rëtropharyn^iens  (Diagnostic  des 
~  et  des  abcès  par  congestion), 
Mercier,  308. 

Adénppathie  topographique  (De  la 
région  céphalo-cervicale  chez  les 
enfants),  Parrot.  Revue  de  vnéd. 
Revue,  233. 

Albuminurie  chez  les  enfants,  Leroux. 
Rev.  de  méd.  Revue,  239. 

AucHAMBAULT  (Notice),  Paul  Moizard, 
347. 

Asthme  dyspeptique  des  enfants,  Sil- 
BERMAMN.  BctI,  Klifi,    Woch.  Re- 


vue,  191 . 


B 


Bec-de-lièvre  (Complications  de  l'opé- 
ration du  ^,  Valude,  461.  ^ 

Bourbonne-les-Bains  (Maladies  in- 
fantiles aux  eaux  de  — ),  Pierre- J, 
Mbruer,  174. 


Calcul  vésical  (Taille  hypop^astrique), 

observaiiony  Valudb,  268. 
Céphala?matome,  Descroizilles,  88. 
Choléra   infantile  (Traitement  du  — 

Sar  le  koumys).  SBMTsciiENKo.^^rt  j. 
Jachricht  aus  Saint  Pétersbourg. 
Revue,  192. 
Clinique  de  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades,  BoucHUT.  Compte  rendu. 
Mercier,  549. 
Cœur  (Affection  congénitale  du  — 
compliquée  de  lésions  développées 
après  la  naissance),  Cadet  de  Gas- 

SICOURT,  350. 

Commotion  cérébrale  chez  un  jeune 
enfant,  Cartaz.  Assoc.  franc,  pour 
Vav,  des  se.  Revue,  485. 

Conférencas  (Ouverture  des  — ),  Jules 
Simon,  55. 

Congrès  international  des  sciences 
médicales.  Section  de  pédiatrie. 
Copenhague,  en  1884.  Liste  des  su- 
jets proposés,  553. 

Contracture  pseudo- paralytique  in- 
fantile, Onimus,  395. 

Coqueluche  (Traitement  de  la  — ), 
L.  Somma.  Archiv.  di  pathologia 
infant.  Revue,  242. 

Corps  étranger  de  l'œsopbave.  Œso- 
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phagie    externe.     Mort.    Observ., 

MONNIER,  467. 

Croissance  (Céphalalgies  de  •— },  René 

Blache,  117  et  165. 
Croup  et  angine   couenneuse  traités 

piir  la  méthode  antiseptique,  Rbnou, 

de  Saumur.  Bull.  Soc,  méd.  An- 

g  ers.  Revue,  590. 
Cyanose  cardiaque  des  enfants,  Bou- 

CHUT.  Paris  Tnédioal.  Revue,  191. 


D 


Diarrhée  d'été  chez  les  enfants.  Ed- 
ward Ballard.  Brit,  med»  Assoc. 
Revue,  487. 

—  infantile  (son  traitement),  Basil 
MoRisoN.  Brit,  med.  Joum,  Re- 
vue. 538. 

Diphthérie  à  forme  prolongée,  Cadet 
UK  Gassicourt,  5. 

—  à  Thôpital  des  Enfants-Malades  en 
1882,  Launois,  94. 

—  du  larynx  (Formules  diverses 
contre  la  — ).  Anales  di  Otolog.  y 
Lartng,  Revue,  437. 

—  et  trachéotomie  à  la  clinique  des 
enfants  de  Strasbourg,  Voigt.  Jahr, 
f.  Kinderheilk.  Revue,  97. 

—  (Traitement  de  la  — ),  d'après  An- 
^U8CHAT.  Revue,  436. 


E 


Eaux  minérales  sulfureuses  françaises 
{Conférence,  Jules  SiMON)t  Compte 
rendi*.  Mercier,  251. 

Kclainpsie  infantile,  Descroisilles, 
221  et  27S. 

Education  physique  (Régies  pour  1'— 
du  nourrisson,»,  Baoinsky.  Arch.  f. 

Kimlerh.  Revue,  544. 

lOpiiliélioma  du  cuir  chevelu,  observ*, 
Valuoe,  470. 

Estomac  (hilatation  de  l*—>  chez  las 
('nfuuts.  Traitement),  Momcorvo. 
Revue,  592. 

Etrani^'leuieut  herniaire  chez  les  en- 
fants, Launois,  518. 


G 


Gaslro-intestinales  (Affections  —  des 
enfants.  Koumys  de  lait  de  vache), 
8EMT8CHENK0.  Arck»  /*.  Kinder^ 
heilk.  Revue,,  192. 


H 


Hanche  (Dislocation  paralytique  de 


la — ),  Bradford.  ^rit.  ifned.    4:mtt*\ 

Surg.  Joum.  Revue,  195. 
Hématome  (Du  sterno-mastoîdien  C3lj«^    ; 

les  enfants  nouveau-nés),  Launoi^?. 

140. 
Hôpital  de  la  Conception  de  Marsei  1 1  •-. 

Rapport  sur  Tallaitement,  GuicUiA.K o 

DE  Choisity,  314. 
—  Jenner  pour  les  enfants  à  Bem«-- . 

Rapport  sur  le  mouvement  en  l^^I . 

Dbmmb.  Revue,  200. 
Hospice    orthopédique  de  la    Suis».â^-' 

romande,  H.  Martin. /2tfi?.  mcd.  cf. 

la  Suisse roffiande,  Valude.Rcvu*?- 

383. 


T 


Jaborandi  (Emploi  du  —  et  de  la  \>i- 
locarpine  dans  certaines  inatadi«^> 
des  enfants),.CuoMO.  Archiva  di  ptt- 
thol.  infcmt.  Revue,  100. 


Laryngite  catarrhale  (Traitement  i!» 
la  — ),  Webster.  Anales  d.  Lar.  / 
OtoL  Revue.  489. 

Lavements  simples  d'eau  "froide  (Va- 
leur diagnostique  et  thémpeutique 
des  — dans  le  premier  âge),  r>EMLO\v. 
Saint  Petersù.  medic.  Woch.  Re- 
vue, 544. 

Localisations  cérébrales  (ContVibutiou 
à  l'étude  des  — >)«  Cadet  db  Gassi- 
court et  Ch.  Abadie,  107. 

Lombrics  (Accidents  produits  par  les 
— ),  Archambault.  Soc^  de  therap. 
Revue,  246. 


M 


Maladies  à  symptômes  obscurs  on 
trompeurs.  Cadet  de  Gassicouri, 
203. 

Maladies  de  l'enfance  (Manuel  pra- 
tique des  — ),  avec  un  formulaire 
complet  de  thérapeutique  infantile 
d'Edward  Ellis,  trad.  par  le  D'  L. 
Waqubt,  préface  Cadet  de  Gassi- 
court. Compte  renduy  Mercier,  593. 

—  (Recherches  cliniques  sur  les  — ; 
de  Henri  Roger.  Cadet  de  Gassi- 
court, Compte  rendu,  491, 

Maladies  vénériennes  (Leçons  sur  les 
~),  Ch.  Mauriac.  Compte  rendu. 
Mercier,  342. 

Matières  fécales  (Incontinence  des  ^ 
chez  les  enfants),  Fowler.  Amerio, 
Joum.  of  obstet.  and,  dis,  of 
Children.  Revue,  192. 
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Méningite  chronique  chez  les  enfants, 

Kerd.  Dreyfous,  497. 
Ménîngocèle  de  la  région  occipitale. 

ViuRA  Y  Carreras.  Rev.  d.  Cien^ 

cicLs  med.  Revue,  197. 

N 

NécroM  épiphyfiûr«  de  Thumérus, 
John  MoROAN.  Brit.  med»  Journ. 
Revue,  583. 

—  et  ses  conséquences,  Movrant  Ba- 
KBn.  Brit,  vned,  Journ,  Revue, 
529. 

Nouveau-nés  (Cyanose  fébrile  enté- 
rique  pernicieuse  avec  hémoglobi- 
niirie,  maladie  nouvelle  des  — }, 
"WiNCKKL.  Dewe.  fned  Woch,  Re- 
vue, 190. 

—  (EfTels  produits  sur  les  —  par 
Tadministration  du  chloroforme  à 
la  m'ère  pendant  Taocouchement), 
HoFFMBiER.  Wirchow's  At'oh,  Re- 
vue, 191. 

—  (Ictère  des  — ),  le  même.  Zêitsff. 
Geh,  und  Gyn»h.  Revue,  191. 

—  (Tétanos  des  — .  Injections  de  fève 
de  Calabar).  Soc*  «otMi»  d$  méd. 
Revue,  196. 


0 


Œsophagite  (Deux  cas  d' —  de  l'en- 
lance).  Brusm.  N.  Y.  med,  Rec, 
Revue,  198. 

Ophthalmie  des  nouveau»néA,  Kœnig- 
STEIN.  Centralbl.  f.  die  Gesamcnte 
Therap.  Revu#,  480. 

—  diphtnéritique  et  son  traitement, 
BARE'fTK.  Arch,  d-ophthalm.  Re- 
vue, 474. 

Ostéocliondrite  syphilitique  des  nou- 
veau-nés, SriLLiNd.  Aroh,  f,  path, 
Anat.  und  Phys.  Revue,  151. 

Osstècraaiacie  infantile,  Rehn.  Revue, 
188. 

—  de  l'enfance,  Rehn.  Jahrb.  f.  Kin- 
derheilk.  Revue,  190. 

Ostéotomie  (Traitement  du  geau  val- 
gum),  Beau  REGARD,  du  Havre.  Ass. 
franc,  pour  Vav,  des  se.  Revue,  535. 

—  cunéiforme  et  linéaire,  de  Saint- 
Germain,  572. 


racbyméningite  hémorrhagique  de 
l'enfance  (Symptômes  de  la  — ), 
Sanné,  581. 

Paralysies  chez  les  enfants,  Launois, 
377. 


—  atrophiquederenfanoe.  DÂJBRiNE. 
Revue,  543. 

—  atropaique  (Detix  cas  de  *•  ),  Vul- 
PIAN.  Gaz.  des  hôp.  Revue,  194. 

-»  spinale  airophique  de  Tentance, 
autopsie  au  vingt-sixiÀme  jour.  Ar- 

CHAMRAULT  et  DAMA8CHIN0,  63. 

Parrot,  Nécrologie,  442. 

Pathologie  et  clinique  intantiies  (Ma- 
nuel de  —),  Descroizille?.  Compte 
rendu^  Mercier,  549. 

—  infantile  (BiXtraits  de  «— ),  Blaciie 
et  OuBRSANT,  publiés  par  René 
Blache,  avec  préface  u'Arcuam- 
BAULT.  Compte  rendu,  Cadet  de 
Gassicourt,  105. 

Péricardite  (Symptomatologie  de  la  — 

chez  les  jeunes  sujets),  Robékbacii. 

Deutsch.  med,   Woo/i,  Revu*»,  196. 
Périostite  phlegmoneuse  et  ostéomyé- 
lite   (incisions ,    trépanation) ,    de 

Saint-Oermain  et  Barette,  123. 
Pérityphlite  primitive  suppurée  chez 

une  enfant  de  8  ans,  Labadie-La- 

ORAVB  et  Ayrolies,  443. 
Phimosis  congénital  (Traitement  du 

—  par  la  dilatation  préputiale),  de 

Saint-Germain,  155. 
Pied   bot  (Traitement  du  — '  par  la 

tarsotomie),  Bœckbl.  Soc.  de  ehh\ 

Revue,  248  et  286. 
Pieb  bot  (DifiTérentes  espèces  et  traite^ 

ment  du  — ),  Hghwarts.  Revue,  094. 
Pleurésie   purulente  et    pleuroiomie 

chez  les  enfants,  Valudb,  368. 
Pseudoparalysie  syphilitique  et  (M^ii- 

nérescence   gélatinoXde  ,    Paruot. 

GaM,  des  hôp.  Revue,  195. 

—  infantile,  Troisier.  Soc,  méd,  des 
hôp.  Revue,  295. 


R 


Rachitisme  aigu,  Furst.  Jahrb.  f, 
Kinderheilk.  Revue,  14^. 

Rachitisme  (Causes  de  la  laxité  arti- 
culaire dans  le  — ),  Sutton.  Soc. 
path.  de  Londres.  Revue,  l'JO. 

—  (Courbure  des  os  longs  dans  le—). 
Rob.  W.  Parker.  Med.  Tim.  and 
Gaz.  Revue,  189. 

—  des  adolescents,  associé  à  l'albu- 
minurie, C.  Lucas,  d'après  Kulen- 
KAMPF.  Centralblatt  f,  Chir,  Re- 
vue, 484. 

—  Lewis  Smith.  Encyclop.  internai, 
de  chir.  Revue,  289  et  383. 

—  (Syphilis  congénitale  et  — ),  Pah- 
ROT.  Soc,  de  chir.  Revue,  152  et 
184. 

—  et   syphilis  eongénitale,    Lanne- 


